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Volhard und John 165. 
Vos, B. H. 346, 430. 


Weber 79. 

Weber, F. P. und Kirkness, 
W. R. 224. 

Weihrauch, K. 511. 

Wein, E. 448. 

Weinberg 424, 530. 

Weinberg, W. 425. 

Weiß 534. 

Weißmann, R. 544. 

Wenckebach, K. F. 552. 

Werndorff 329. 

Wetzell 540. 

Wetzstein, G. 430. 

Wilkinson, W. C. 168. 

Winkler, F. 543. 

Wirths ı51. 

Wolff, M. 243. 
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Wolff-Eisner 78, 160, 457. 
Wright, B. L. 246. 


Yamanouchi 245. 


Zeuner, W, 446. 
Zickgraf 79, 480. 
Ziegler, O. 115. 


Schweiz, Kanton Zürich 440. 

Tuberculose (holländ.) 551. 

Tuberculosis 79, 80, 332,454, 
548. 

British Journal of Tubercu- 
losis (1908, October) 80. 


Die Ophthalmodiagnostik im 
französischen Heere 155. 
Gesichtspunkte der internatio- 
nal. Heilstättenkommission 
für den Bau einer Volks- 
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heilstätte für 100 männl. 
Lungenkranke 456. 


Zur Fürsorge für Tuberku- 
löse in Berlin 457. 

Landesversicherungsanstalt 
Rheinprovinz 457. 

— Hannover 550. 


Ligue nationale belge contre 
la tuberculose 458. 


Bericht über die XIII. Genc- 
ralversammlung desD.Z.-K, 
am 22, Mai 1909 553. 


Bericht über die Ausschuß- 
sitzung des D. Z.-K. am 
24. Mai 1909 553. 

Bericht über die VI, Tuber- 
kuloseärzteversammlung a. 
25. und 26. Mai 1909 554. 

Bevölkerungsbewegung und 
Todesursachen 556. 
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Seite 

II. Jahresbericht von Dr. Rumpfs Sanatorium Ebersteinburg bei Baden-Baden 1908 . . Sr 
Ein neuer Liegestuhl. Von Dr. Brackmann, Brunnen- und Badearzt zu Lippspringe, leitender 

Arzt des Kinderheims „Cecilienstift‘‘ . 85 


Dr. Carl Driver, der Gründer der Heilanstalt Reiboldsgrün. 

Jahresbericht der M.-Gladbacher Einrichtungen zur Bekämpfung der Tuberkulose ( 
1908 bis 31. März 1909) . 

Mein verbessertes Ruhclager (D. R. G. M) für die Freiluftkur, 


Kottbus.) Von Dr. Bandelier . 
Heilstättenwesen, Sanatorien und. note 


Verschiedenes 
Personalien 


“Voi E ‘Wolff, Reiboldsprün &. 333 


(Aus der Lungenheilstätte 


ı. April 
459 


ze pe m 


557 
Se 87, 461, 560 

D? dei 330, SE 564 
464 


VIII 


SACHREGISTER. 


ZEITSCHR. f. 
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Sachregister 


bearbeitet von Dr. med. R. Neisse in Bern. 


(Die fettgedruckten Zahlen bedeuten, dafs sich der betr. Originalartikel ausschliefslich oder teilweise mit dem frag- 


lichen Gegenstand beschaftigt.) 


s. d. = siehe dieses. 


T. = Tuberkulose, 


Abkürzungen: 
L. = Lunge, Lungen. S. = Schwindsucht. s. a. = siehe auch. 
The. = Tuberkelbazillus, Tuberkelbazillen. 


Abszesse, tuberkulöse, Behand- 
lung 329, 506. 
Adipositas multiplex tuberculosa 


toxica 450. 


Agglutination 257, 276. 

Akromialsymptom bei L.T. 182. 
Alkohol und L.T. 335, soy. | 
Almatein 329 
Amenorrhö 450. | 


Berlin, T.bekämpfung 457. 
Bevölkerungsbewegungen 
Todesursachen 556. 


und 


Beziehungen zwischen Menschen ` 
— und Rindertuberkulose 152, 


150. 
Blindschleichentuberkelbazillen 
zur Behandlung der T. 538. 


Blut, Vorkommen von The. im 


— 230, 535. 





Anaphylaxie s. Überempfindlich- , 
keit. 

Antiformin zum Tbc.-nachweis 
Sil, 555. 

Antigennachweis 242. 

Antikörper s. Antituberkulin, | 

Antistreptokokkenserum 506. ` 

Antituberkulin 151, 242, 537, 

38. 

Atemübungen 342, 546. | 

Atmungsgröße, Bedeutung der — | 
für die L.T. 529. 

Auswurf: Darstellung intrazellu- | 
lircr Tbc. im — 539 (2); Ho-: 
mogenisierung mit Antiformin , 


511; Tierversuche mit — 251; | 


t 
Untersuchung auf Tbe. 141, 


pe 


245, 250, 434, 441, Si; 
Vorkommen von Rindertbe. | 
im menschlichen — 537; Wir- 
kung des Formaldehyds auf. 


tuberkulésen — 442; Züchtung 
von Tbe. aus dem — 252. 
Autan 379. 
Autoserotherapie 247, 506. 
Autotuberkulin 248. 





Bakterien, Injektion abgetöteter 
162. | 
—, säurefeste 428. | 
Jaumwollspinner und T. 237. 
Bazillenemulsion, Kochs 89, 
13%, 450. | 
Bekämpfung der T. (s. a. Für- 
sorge, Heilstätten, Prophylaxe, , 
Walderholungsstitten) 357, 
457, 522, 549 (2); — in Bel- 
gien 458; Budapest 455; Däne- 
mark 219, Deutschland s. d: 
Florenz 461; Hannover 540, 
550; München 461; M.-Glad- 
bach 459; Niederlande 55 1(3), | 
552 (3); Zürich 440. 
Belehiungskurse 201. 
Belgien, öffentliches Gesundheits- 
wesen 548; T.bekämpfung 458. | 
Beranecks Tuberkulin 133, 164, | 
445, 503. 





Blutdruck bei Kreosotgebrauch 

213. 

Bordetsche Reaktion 491. 
Bovovakzination (Behring) 447, 

452. 

Bronchialatmen, Entstehung bei 

Pleuritis exsud. 153. 
Bronchialdrüsentuberkulose, Be- 
handlung 545; Entstehung 426. 
Bronchialsteine 322. 
Bronchiektasien, Behandlung 508. 
3ronchitis, Behandlung 330, 508. 
Bücher, Übertragung der T. durch 
— 530. 
Bücherbesprechungen: 

1. Arnsperger, Die Röntgen- 
untersuchung der Brustor- 
pane 437. 

.Breul, Vorschläge für die 
Organisation der Tuberku- 
losebekämpfung in der Pro- 
ving Hannover 549. 

.van Epen, De Omnisbaar- 
heid der Sanatoria voor 

Lijders aan Longtuberculose 


455. 


schule 550. 


cn 


losis in Infancy and Child- 
hood etc. 454. 
6. 
buch der Technik und Me- 
thodik der Immunitätsfor- 
schung 432. 
. Kuthy, Die Tuberkulose 5 44. 
Liebe, Vorlesungen über 
Tuberkulose. I. Teil 330. 


OC +3 


9. Neisser, Über die Bedeutung 
der Lupuskrankheit und die 
Notwendigkeit ihrer Be- 
kämpfung 549. 

10, Osler, W., Lehrbuch der 
internen Medizin 433. 

rt. Rapmund und Hermann, 


Das öffentliche Gesundheits- 
wesen in Schweden 547. 


. Grau, Ergebnisse der Wald- | 


. Kelvneck, T. N., Tubercu- . 


Kraus und Levaditi, Hand- ` 


f 1 9 


Roth, Das öflentliche Ge- 
sundheitswesen in Belgien 
548. 

Sabourin, Ch., Traitement 
rationnel de Ja Phthisie 455. 
Tauszk, F., Zehn Jahre im 
Kampfe gegen die Tuber- 
kulose 455. 

Vandet, Radiothérapie et 
Radioscopie 332. 
Wilkinson, Treatment of Con- 
sumption 168. 

Budapest, T.bekämpfung 455. 


13. 


14. 


15. 
16. 





| 


Central-Komitce, deutsches, zur 
Bekämpfung der T. 248 (3), 
354, 462 (3), 522, 553 (2). 

Chlorose 420. 

Coxitis tuberculosa 436. 

Cytodiagnose 235, 240, 541. 


Dänemark, Ausbreitung der T. 
220; Bekämpfung der T. 219. 

Darm, Durchlässigkeit für Tbe. 
236. 

Dauererfolge s. Heilstättenerfolge. 

Dautwiz, Dr. 464. 

Denvssches Tuberkulin 132. 

Desinfektion 127, 189, 336, 553. 

Deutschland, T.bekämpfung s. 
Central-Komitee. 

Diarrhö, Behandlung 508, 545. 

Diät bei L.T. 335, 534. 

Disposition s. Thorax phthisicus. 

Driver, Carl + 333. 

Druckschmerz, lokaler, bei L.T. 
153. 

. Ductus thoracicus, T. des — 326. 

Duotal 335. 

Dura mater, tuberkulöse Neu- 
bildung der — 323. 

Dürkheimer Maxquelle 546. 

Dysmenorrhö 450, 500. 

Dysphagie 509. 











Ebersteinburg, Sanatorium 81. 

Egypten, Bedeutung für die L.T. 
390. 

Eintrittspforten der T. 420; spe- 
ziell: Luftwege 234(2), 2353): 
Verdauungskanal 234 (4), 237. 

Eisenbahn, T.bekämpfung 543. 
, Emphysem, Behandlung 508. 

Energieverbrauch beim Phthisiker 

532. 


Ernährung s, Diät. 
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Erythema nodosum 328. 

Fukalyptol 79. 

Exsudate, pleuritische s. Pleuritis- 
exsudativa, 


Fermentlösungen, tryptische 103. 

Fibrolysin 247. 

Fieber, Behandlung 645. 

Fleischsaft, Valentines u. Wyeths 
510. 

Florenz, T.bekämpfung 461. 

Fluornatrium 509. 

Formaldehyd 442. 

Fossa supraspinata und LT. 437 

Friktionsauskultation 78, 

Fürsorge für Tuberkulöse 457. 

Fürsorgestellen 456 (2), 
461 (2). 

Fubwurzeltuberkulose 443 


Gaffkys Tabelle des The.gchaltes 
des Auswurfs 141. 


Gasstoffwechsel beim Phthisiker | : 5 | 
| 529; — in der Wohnung von 


532 (2), 533. 
Gelenkrheumatismus, 
loser 532. 
Geloduratkapseln 504. 
Genitaltuberkulose, weibliche, s. 
Ovarialcyste, Uterustuberkul. 
Guaiacetin 330. 
Guathymin 507. 


tuberku- 


Halsdrüsentuberkulose 239, 

Hamburg, T.bekämpfung 161. 

Hämoptoc s. Lungenblutungen, 

Hannover, T.bekämpfung 549, 
550. 


Harnblase, Ocdema bullosum der : 


— 241. 

Hautreaktion (Pirquet) 159, 238 
240, 244, 245 (2), 255, 328, 
439, 451, 453, 491, 541, 542 | 
(2): — nach Escherich (Stich- | 
reaktion) 245; nach Mantoux 
(Injektion) 154, 435; nach 
Moro (Salbenreaktion) 255, 


541; —, ditferenzicrende(Detre) 


541; quantitative 451. 
Hauttuberkulose 432. 


Heer, französisches, und Ophthal- ` 


moreaktion 155. 

Heilstitten: Anlage 560; Bedeu- 
tung 454, 456, 552; Beleh- 
rungskurse 201; Kritik der — 


457. | 
Ileilstätten, neue: Rheindahlen 
461. 
Heilstättenberichte: Bromberg 


(Kronprinzessin Cecilien-Heil- 
stätte) 561; Davos (Basler H.) 
560, (Deutsche H.) 561, (Nic- 
derländische H.) 87; Eberstein- 
burg 81; Lyst 562; M.-Glad- 
bach 459; Niederlande 562; 
Nordheim (Hamburg) 
Oranje 
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450 


5600; 
Nassaus Oord 563; 


| Sankt-Blasien 560; Schömberg 

ı (neue Heilanstalt) 561. 
Heilstittenerfolue 221, 501. 
Hetol s. Zimtsäure, 
_ Hüftgelenktuberkulose 436. 
Hundetuberkulose 326. 
Hydrotherapie 547. 

| 


| LK. (Spenglers) 313, 505, 547. 
Immunisierung, aktive, gegen T.: 
bei (resunden 
gegen Rindertuberkulose 427. 

'—, passive, s. Serum. 

Tramunitsiciersch ane. Technik 
und Methodik der 452. 

| Index, opsonischer, 78, 151, 244, 
259, 502. 

Infektion, tuberkulöse (s. a. Ein- 
trittspforten) 334, 441; 
durch Bücher 530; — durch 
Einatmung 234 (2), 235 (3); 
— durch Milch 234 (2); — 
und tuberkulöse Erkrankung 


| Phthisikern 233, 441. 
Infektionswege der T. beim Siiug- 
ling 329. 





'Intradermoreaktion (n. Mau 


| 154, 435. ; 
| Invalidenversicherung 549. 


| 

ı Jahresberichte (s. a. Heilstätten- 
| berichte) von Spitälern, Ver- 
einen zur Bekiimpfung d. T. etc. : 
Boston, 88; Deventer 562; 
Harlaching 560; Helder 87; 
Lecuwarden 563; Leiden 563; 





563: Utrecht 87. 


’ Jodge latine 161. 


 Jodglidine 330. 


| Kalksalze 70. 

| Kalomel 545. 

i Kampfer 508, 546. 

Katwijk, Seehospiz 563. 

: Kehlkopflupus 327. 

Kehlkopfstenose und L.T. 631. 

Kehlkopftuberkulose: Behand- 
lung 443, 446, 451, 540 (2); 
Beziehung zur L.T. 239; Ent- 
stehung 239; — und Schwan- 
gerschaft 530, 531, 533. 


und ihre Lebensaussichten 424 
| Dik 425. 
Kindertuberkulose 240, 454; 
speziell: Behandlung 161, 47, 
450, 505; Entstehung 441; 
in tuberkulösen Familien Sege 
Häufigkeit 425, 530, 534; 
Prophylaxe 543. 
' Knochen- und Gelenktuberkulose, 


Behandlung 443, 444. 
Kobragift 425, 539. 





164, 447; SR 


Niederlande 562; Nijmegen | 
563; Norg 564; Rotterdam 


| Lungenblutungen: 
| 





Kinder tuberkulöser Schwangerer | Lungentuberkulose: 


IX 


'Kochs Tuberkulin 133, 231. 
Kochsalz und Blutecrinnung 508, 
' Komplementbindung bei T. (s. a. 
| Antigen) 261; diagnostischer 
| Wert 263, 539. 
_Konjunktivalreaktion s. Ophthal- 
` moreaktion. 
| Kontaktinfektion 233. 
Körpergewicht bei L.T. 224. 
Körpertemperatur: halbseitige Er- 
höhung bei L.T. 228, 245; 
— an warmen Tagen 430. 
' Kreosot und Blutdruck 213. 
Kreosotpräparate 507, 


| 


Lebensdauer der Tuberkulösen 
. in Norwegen 424. 
Lecithin 509. 

_Leukocyten, Einfluß injizierter — 
auf die Entwickelung der T. 
327. 

Liegestuhl, 

Literatur: 
Allgemeines 


neuer 85, 557. 


143» 315, 417, 


| 514. 


Ausbreitung 

„514. 

Atiologie 143, 315, 417, 515. 

Pathologie 145, 317, 418, 516, 
Einzelne Organe 146, 318. 

420, 517. 
Prophylaxe 148, 319, 421, 519. 
Therapie 148, 320, 422, 520. 


143, 315, 417, 





Heilstättenwesen 149, 321, 423, 
| 521, 
Luftbäder 79, 561. 
uwabe obere, T. der — 88, 
| 2417, 329, 444; Einluß von 


Schwangerschaft, Geburt und 
Wochenbett auf die T. der — 
431; Komplikationen von sei- 
ten der — bei L.T. 480. 

| Lumbalpunktion 238. 
Lunge, Disposition zur T. 
“ Lungenanthrakose 325 


e De 
| Lungenbefunde, bildliche Dar- 
stellung 542. 


230. 





Behandlung 
447, 508, 545; plötzlicher Tod 
322 (2); Prophylaxe 213. 

Lungenchirurgie 163, 442, 465. 

Lungensalbe (Erni's) 507. 

| Lungensaugmaske 79, 247, 440. 

Lungenspitzen: Disposition zur T. 
420; Perkussion der — 442. 

Ätiologie s. 
Entstehung. 

—, Behandlung (s. a. die einzel- 
nen Symptome) 455; speziell: 
Arsen 546; Atoxyl 248; Chi- 
rurgie 163, 442, 465; Euka- 
lyptol 79; Fluornatrium 509; 
Geloduratkapseln 504; Guai- 
acetin 330; Hydrotherapie 547; 
I.K. (Spengler) 313, 505, 547; 


Jodglidine 330; Kalk 79; 
Kampfer 546; nach Krokic- 


X 





wicz 445, 510; Luftbäder 79, 
561; Pferdetleisch 509; Pneu- 
min 507,540; Quecksilber 246: 
Rindertuberkulin s. d.; Saug- 
maske 79, 247, 446, 546; 
Sceklima 60, 547; Serum s.d.; 
Tieflagerung 330; Tuberkulin 
s. Tuberkulinbehandlung; nach 
Zeuner 446; Zimtsäure 544. 
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Morbus Basedowi und T. 75. 
Mortalität der T. in Dänemark 
220. 

' München: Siuglingssterblichkeit 
p 450. T.bekämpfung 401. 
M.-Gladbach, T.bekämpfung 459, 
| 461. 


Nachtschweiße, Behandlung 545. 
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TUBERKULOSE 


' Pneumothoraxnadel 223. 

Präzipitation bei F. 169, 258, 
428, 

Prophylaxe der T. 161, 329,337, 
543. 

Pscudoleukämie, 

ı logie 534. 

: Pseudotuberkelbazillen s. 
terien, siiurefeste. 


Symptomato- 


Bak- 


Lungentuberkulose: Beziehungen Nährmittel, neuere, für die Be- Psyche der Tuberkulösen 326. 


für Konstitution 429. 

--, Diagnose (s. a. Hautreaktion, 
Komplementbindung, Ophthal- 
moreaktion, Präzipitation) 153, 
249, 444, 539. 

—, Entstehung 75, 233, 531. 

— , Frühdiagnose (s. a. Röntgen- 
strahlen) 120, 153, 182, 437, 
541, 555. 

—, Komplikationen von seiten 
der oberen Luftweye #80. 
—, Prognose 33, 305, 439, 442. 

— und Schädeltrauma 156. 
Lupus vulgaris: Behandlung 162, 
231, 507; Bekämpfung 462, 


549; — der oberen Luftwege | 


Lymphknoten: Tbc. in den — 


426, 534; Tbe. tötende Sub- | 


stanz in den — 535. 
Lymphknotentuberkulose (s. a. 
Bronchial-, Hals-, Mediastinal- 
und 
kulose) Behandlung 446, 505. 


Maraglianos Serum 168. 

Marmoreks Serum 168 (2), 346, 
447 (2), 448 (2) 450, 451, 
506, 544. 


Massenquartiere u. Tuberkulose- 
prophylaxe 440. 


Mediastinalabszesse,  spondyli- 
tische 534. 
Mediastinaldrüsen, tuberkulöse 


325. 
Medikamente, neuere, für die 
Behandlung der T. 501. 
Meere, deutsche, und T. (s. a. 
Nordsee, Ostsee) 329. 
Meningitis tuberculosa, Diagnose 
238. 
Menstruation und T. 450. 


Menstruationsstôrungen s. Dys- 


menorrhö. 
Mesenterialdrüsentuberkulose, 
primäre 534. 


Milch: Pasteurisierung 427, 543; | 


Übertragung der T. durch — 
234 (2); Vorkommen von Tbc. 
in der — 426. 
Milchhygiene 440. 
Mischinfektion 506. 
Mischtuberkulin 451. 
Mitralstenose, kongenitale 429. 
Mittelohr: chronische Eiterung 
150; T. des — 150, 320. 
Morbidität der T.: in Dänemark 
220; Tammerfors 237. 


Mesenterialdrüsentuber- : 


' Unterscheidung 


i 
i 
H 


| toxica 450. 


handlung der T. 501. 
Nasenhöhle und Tonsillen 431. 
Nasenreaktion (Lafite) 435. 
Nasenschleimhaut, T. der — 327. 

. Nervensystem, zentrales: T. des- 
| selben 430. 
Niederlande, T.bekämpfung 551 
...(3), 552 (3). 


: Nierentuberkulose 162, 555. 


‘ Nordseeklima und T. 65, 88, 


120. 
| Ohrtuberkulose s. Mittclohr. 
_Ophthalmoreaktion 156, 157, 160, 
244 (2), 240, 256, 328 (3), 
i 329, 43% 439, 453; diagno- 
' stische Bedeutung 297, 540 
| (2), 541, 542; b. Erythema 
nodosum 328; im franz. Heer 
155; b. Kinde 157; — und 
Prognose der L.T. 33, 308, 
439; b. Rinde 155; Schä- 
digungen des Auges 160, 307. 
| Opsonine: Bedeutung für die 
| Diagnose 429; Bedeutung für 

die Tuberkulinbehandlung 241, 
429; Bestimmung der — zur 
der mensch- 
‘ lichen und Rindertbe, 151. 
Ostseeklima und T. 88, 120. 
Otitis media s. Mittelohr. 





Ovarialcyste, tuberkulôse 150. 


Oxalsäurestoffwechsel bei T. 241. 
Periostitis multiplex tuberculosa 


. Peritonitis tuberculosa 161, 326. 

Perkussion 328, 442, 542. 

| Perkussionsauskultation 78. 

| Perlsucht s. Rindertuberkulose. 

| Perubalsam 507. 

Pferdefleisch 509. 

Phagocytose und T. (s. a. Opso- 
nine) 432. 

Phosrhachit 510. 

Phthysoremid 91. 

 Pleuritis exsudativa: Autosero- 

therapie 247, 506; Bronchial- 
atmen bei — 153; Einfluß der 
— auf den Verlauf der LT. 
163; Jodglidine bei — 330. 

, Pneumin 507, 546. 
Pneumokokken, Fränkelsche, im 
Blut von Phthisikern 158. 
Pneumonie, Behandlung 508, 
Pneumothorax, künstlicher, bei 

L.T. 442, 445, 473. 


| Pyonephrose, geschlossene tuber- 
kulöse, 534. 
EES 507. 


Radiumemanation 509. 

Rassel- u. Reibegeräusche, Ent- 
stehung der — 154. 

Rheindahlen, Heilstätte 461. 

Rhinoreaktion s. Nasenreaktion. 

Rindertuberkelbazillen i. mensch- 
lichen Auswurf 537. 

Rindertuberkulin: Anwendung 
b. Menschen (Spengler) À, 
443, 450; Wirkung auf Blut 
und blutbildende Organe der 
Tiere 537. 

Rindertuberkulose: Behandlung ` 
s. Bovovakzination; Diagnose 
155; Entstehung 237; Immu- 
nisierung gegen — 427. 

Röntgenaufnahmen bei Dyspnö 
78. 

Röntgenstrahlen: zur Behandlg. 
der Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose 444; zur Diagnose 
d. Bronchialdrüsentuberkulose 
78, der L.T. 78, 80, 160, 243, 
434, 438, 540. 

Röntgentumoren 533. 

Röntgenuntersuchungen d. Brust- 
organe 437. 

v. Rucks Tuberkulin 131. 

Ruhelager, verbessertes 557. 


Salbenreaktion s. Hautreaktion. 

Säuglingstuberkulose 450, 529. 

Saugmaske 79, 247, 446, 546. 

Schöneberg, T.bekämpfung 343. 

Schulärzte u. T.bekämpfung 553. 

Schweden, öffentliches Gesund- 
heitswesen 547. 

Schule, T.bekämpfung 341. 

Schwangerschaft: Einfluß auf die 
oberen Luftwege 431; — und 
Kehlkopftuberkulose 530,531, 
533; — und L.T. 77, 439, 
442, 530. 

Schwarten, pleuritische, Behand- 
lung 247. 

Schweiß, opsonischer Index 151. 

Seehospize s. Secsanatorien. 

Seeklima: Einfluß auf die L.T. 
60, 120, 547; Einfluß auf 
die T. der oberen Luftwege 
88, 329. 

Secsanatorien 88, 161, 560, 5063. 


BD.XIV,HEFT 6. 
1900, 





Serum, antituberkulöses (s. a. 
Marmorck) 167, 168. 
Skrofulose 431, 441. 
Société internationale de la tuber- 
culose 462. 
Sonnenlichttherapie 446, 546 (2). 
Spenglersche Behandlg. d L.T.: 
s. I.K., Rindertuberkulin. 
Spondylitis tuberculosa 325. 
Sporen s. Tuberkelbazillen. 
Spucknapfdesinfektion 127, 
Spucknäpfe 564. 
Stadieneinteilung 
hardt) 115. 
Sullacetin 330. 
Syphilis und T. 75, 161. 


(Turban Ger- 


Temperaturmessungen 555. 
Thorakoplastik s. Lungenchirur- | 
gie, | 
Thorax phthisicus 75, 337. 
Thoraxrescktionen 470. 
Todesursachen 556. 
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L ORIGINAL-ARBEITEN. 


I. 
Meine mit der C. Spenglerschen Behandlung erzielten Resultate. 


(Veröffentl. des haupt- u. residenzstädt. Bakteriol. Institutes in Budapest [Direktor 
Dr. Bernhard Vas, Privatdozent, und der VIII. ärztl. Abteilung des St. Stephans- 
spitales in Budapest [Primarius Priv.-Doz. Dr. Géza v. Dieballa.] 


Von 
Dr. Joh. v. Szabóky, 


emerit. Assistent der Budapester Universität, derzeit Kurarzt in Gleichenberg. 


Sp gibt nur ganz wenige Kapitel in der medizinischen Wissenschaft, 
A2 welche sich eines so regen Interesses erfreuen wie eben das Kapitel 
a der Tuberkulose. Es interessiert sich nicht nur der Arzt für die An- 
steckungsweise der Tuberkulose, für die Frühdiagnose und für die Therapie 
der Tuberkulose, sondern auch das große Publikum und auch die Presse. 
Es ist Tatsache, daß die Tuberkulosefrage heute eine die Allgemeinheit 
interessierende Frage ist und dennoch, wenn man in Betracht zieht, daß 
mit dem Fortschritte der medizinischen Wissenschaft vielleicht am meisten 
eben die einzelnen Kapitel der Tuberkulose sich stark geändert haben und 
gerade bei der Therapie der Tuberkulose solch eine Masse von neuen spezi- 
fischen Mitteln empfohlen werden, dann muß man es doch für unrichtig er- 
klären, daß mit diesem ebenso wichtigen und heiklen Teile, mit der Therapie 
der Tuberkulose, die Journale sich so häufig beschäftigen. Die Erprobung, die 
klinische Würdigung neuerer Mittel ist eine ausschließliche Arbeit des Arztes; 
er kann sich über die Wirkung dieser Mittel nur dann äußern, wenn er ihre 
Wirkung längere Zeit an einem klinischen Material, nicht aber an einem am- 
bulanten Material beobachtet hat. 

Ich befasse mich schon längere Zeit mit der C. Spenglerschen Vakzi- 
nationsmethode. Als ich von meiner Studienreise von Davos nach Hause kam, 
hatte ich durch die Liebenswürdigkeit des Herrn Prof. Hofrat v. Ketly Ge- 
legenheit, an der II. medizinischen Klinik in Budapest mit der C. Spengler- 
schen Vakzinationsmethode mich befassen zu können. Nach 6—8 Wochen 
— wonach die Versuche an der Klinik weiter geführt wurden — mußte ich 
meine Kurpraxis in Gleichenberg beginnen, so daß ich mich erst im September 





1) Nach zwei im Budapester Königl. Arzteverein gehaltenen Diskussionen. 
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der Sache ganz widmen konnte. Wenn ich teils die in Gleichenberg, teils an 
einem klinischen, teils an einem ambulanten Material gemachten Beobachtungen 
und das Spitalsmaterial zusammenfasse, dann kann ich heute schon tiber eine 
20—21 Monate dauernde Beobachtungszeit referieren. 

Spengler basiert sein Vakzinationsverfahren auf jene Beobachtung, daß 
bei den Tuberkulösen in 60°/, der Fälle eine Doppelinfektion vorhanden ist. 
Infektion mit Bazillen des humanen und Infektion mit Bazillen des bovinen 
Typus. Trotz dieser morphologischen und biologischen Verschiedenheiten der 
beiden Arten Bazillen, welche Spengler einerseits an den Kulturen und durch 
den Tierversuch beweisen kann und welche Verschiedenheiten andererseits schon 
durch die Spenglersche Pikrinfärbemethode, noch besser mit der Hüllen- 
methode nachweisbar sind — die Bazillen bovinen Typus sind größer, dicker und 
mehr segmentiert — stellt er die Diagnose meistens auf Grund toxischer Re- 
aktion. Spengler behauptet, daß in den Fällen, wo hauptsächlich die mensch- 
lichen Tuberkelbazillen die Infektion verursachen, die Toxine und Stoffwechsel- 
produkte der Perlsuchtbazillen während der Behandlung keine‘ toxischen 
Erscheinungen hervorrufen und heilend wirken; während die Toxine der mensch- 
lichen Tuberkelbazillen schon in der minimalsten Dosis toxische Erscheinungen 
zustande bringen. Umgekehrt macht er auch die Erfahrung, daß in diesen 
Fällen, wo Perlsuchtinfektion vorhanden war, die: Toxine und Stoffwechsel- 
produkte der Perlsuchtbazillen schon in kleinen Dosen toxische Erscheinungen 
hervorriefen, die Toxine und Stoffwechselprodukte der menschlichen Tuberkel- 
bazillen aber heilend wirkten. 

Spenglers Ausgangspunkt ist bis heute noch nicht erwiesen. Es sind 
die Ansichten über das Bedürfnis der Separierung des Typus bovinus und 
Typus humanus noch nicht einstimmig. Als vor 10 Jahren Smith auf die 
Verschiedenheit der beiden Typen der Tuberkelbazillen die Aufmerksamkeit 
hingelenkt hat, wurde auf seine Behauptung nicht viel Wert gelegt. In größerem 
Maßstabe wurden die diesbezüglichen Untersuchungen erst damals begonnen 
als Koch im Jahre 1902 auf dem Londoner Kongreß seinen dualistischen 
Standpunkt klar machte. Viele Aufklärungen verdanken wir in dieser Frage 
den in England und Deutschland entstandenen Kommissionen, welche die 
Frage näher studierten. Die Kochsche Schule selbst spricht heute nur mehr 
von einem humanen und bovinen Typus, welche ständige Kennzeichen besitzen. 
Nach Behring wird sowohl die menschliche wie die tierische Tuberkulose 
durch eine Bazillenart verursacht; die Virulenz und Infektionsfähigkeit des 
Bazillus ändert sich danach, wie er sich dem menschlichen oder dem tierischen 
Organismus anpaßt. 

Es würde zu weit über die Grenzen meiner Arbeit führen, wenn ich hier 
die Ansichten einzelner Autoren über diese Frage wie auch das Vorrezitieren 
der biologischen und morphologischen Eigenschaften des Typus bovinus und 
Typus humanus erörtern möchte, und eben deswegen gehe ich gleich zur 
Sache über. , 

Ich behandelte nach der C. Spenglerschen Vakzinationsmethode 50 Pa- 
tienten. Das Krankenmaterial konnte ich in zwei Partien teilen: 21 Kranke 
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behandelte ich im Spital, 29 im Kurorte Gleichenberg. Es ist natürlich, daß 
ich bei den im Spital liegenden Kranken die Untersuchungen gründlicher 
durchführen konnte und sie besser zu beaufsichtigen imstande war, als bei 
jenen, die ich in Gleichenberg ambulant behandelte. Bei den in Gleichenberg 
behandelten 29 Patienten habe ich zur Bestimmung des Infektionstypus nur die 
C. Spenglersche Hüllenfärbung verwendet; aus demselben Grunde habe ich 
auch den Impfstoff erwählt. Bei den 21 Spitalkranken habe ich zur Eruierung 
des Infektionstypus eine ganze Reihe von verschiedenen Untersuchungsmethoden 
angewendet: die Spenglersche Differenzierfärbung, den Tierversuch, die Prä- 
zipitation, die Agglutination, die Bestimmung des O. I. (opsonischen Index) und 
die toxische Reaktion. Bei den 50 Patienten versäumte ich nie das Sputum 
nach C. Spenglers Pikrin und nach C. Spenglers Hüllenmethode zu unter- 
suchen. Die Resultate waren folgende: In 42 Fällen war doppelte Infektion 
konstatierbar. Unter den 42 Fällen war bei 39 Kranken hauptsächlich die In- 
fektion mit dem humanen Typus, bei 3 Kranken hauptsächlich die Infektion 
mit dem bovinen Typus vertreten. Bei den übrigen 8 Patienten konnte ich 
nur 3 mal eine rein bovine und 5 mal eine rein humane Infektion diagnostizieren. 
Es ist sehr schwer und mühsam, die differentiale Diagnose mit der C. Speng- 
lerschen Hüllenfärbung festzustellen, es gehört dazu sehr große Übung; wie 
leicht ein Irrtum selbst bei größter Übung und Vorsicht vorkommen kann, be- 
weisen die von mir ausgeführten Versuche, wo ich bei der Sputumuntersuchung 
und bei dem — mit demselben Sputum infizierten — Tierversuch mit der 
C. Spenglerschen differentialen Färbung ungleiche Resultate bekam. Solche 
Versuche machte ich 6. Die infizierten Meerschweinchen, welche intraperitoneal 
infiziert wurden, gingen innerhalb 10—14 Wochen ein. Die bei der Sektion 
durchgeführten Untersuchungen machte ich wie folgt: Ich machte von den ver- 
schiedensten Teilen der affızierten Organe Ausstrichpräparate, welche ich dann 
nach der C. Spenglerschen Differenzierfarbungsmethode behandelte. In einem 
Falle, wo die mit der Hüllenfärbung durchgeführte Sputumuntersuchung nur 
Bazillen des bovinen Typus erwies, zeigten die von den Organen der einge- 
gangenen Meerschweinchen angefertigten Präparate fast ausschließlich Bazillen 
des humanen Typus; im zweiten, dritten, vierten und fünften Falle, wo die 
Sputumuntersuchungen nebst vorwiegender humaner Infektion Doppelinfektion 
zeigten, konnte ich in den Ausstrichpräparaten, welche von verschiedenen 
_Organteilen der eingegangenen Meerschweinchen gemacht wurden, sowohl den 
Typus humanus wie den Typus bovinus fast in gleicher Zahl vorfinden; endlich 
im sechsten Falle, wo die Sputumuntersuchung rein humane Bazillen erwies, 
sah ich in den von den verschiedenen Organteilen angefertigten Ausstrichprä- 
paraten der eingegangenen Meerschweinchen vorwiegend Bazillen humanen 
Typus. Szüsz unterzog das Sputum 22 tuberkuloser Kranker der C. Speng- 
lerschen Differenzierfärbung und hat auch von demselben Sputum Kulturen 
herausgezüchtet. Er hat betreffend der Infektionstypen auch keine gleich- 
mäßigen Resultate erreicht. \Wenn ich also meine und die Resultate Szüsz’ zu- 
sammenfasse, ergibt sich, daß die C. Spenglersche Hüllenfärbung vielleicht 


zu Orientierungszwecken ganz gut ist, aber verlaflich ist sie doch nicht; man 
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kann nämlich nach dieser Methode nicht sicher konstatieren, ob bei einem 
Patienten Infektion bovinen oder humanen Typus vorhanden ist. 

Die C. Spenglersche Pikrinmethode — deren Vorteil darin liegt, daß man 
das Präparat besser durchblicken kann, und daß sich die Bazillensplitter auch 
färben — verwendete ich in 200 Fallen; in 50 Fällen ‘erreichte ich bessere 
Resultate, ich sah mehr Bazillen als in den mit der Ziehl-Neelsonschen 
Färbung verfertigten Präparate; 10mal konnte ich, trotzdem ich mit der Ziehl- 
Neelsonschen Färbung keine Bazillen sehen konnte, mit der C. Spengler- 
schen Pikrinfärbung Bazillen entdecken. Seit dem Jahre 1907 gebrauchte ich 
fast bei jeder Sputumuntersuchung folgende vier Färbemethoden: Die Ziehl- 
Neelsonsche, die von Löffler-Geemsa, die von Grahm und die C. Speng- 
lersche Pikrinfarbung. Die besten Resultate erreichte ich mit C. Spenglers 
Pikrinmethode. 


Zu diagnostischem Zwecke provozierte ich nur 3mal eine toxische Re- 
aktion; ich konnte nur bei einem Kranken nach Anwendung eines der an- 
geblich antagonistisch wirkenden Stoffe Reaktion konstatieren, bei den anderen 
zwei Kranken zeigten die beiden antagonistisch wirkenden Stoffe die gleichen 
Reaktionen. Ich möchte gleich hier bemerken, daß diese Reaktionen keine 
typischen waren, keine Reaktionen, wie man sie bei der Anwendung der pro- 
batorischen Tuberkulininjektion sieht, es zeigten sich nur nebst kleinen Tempe- 
ratursteigerungen an der Impfstelle Rötungen, kleine Infiltrationen, wozu sich 
hier und da auch allgemeine Mattigkeit, Kopfschmerz und Brechreiz gesellten. 
Wenn ich auch zugebe, daß einer der genannten 3 Kranken (wie dies auch 
Hollos und Detre observierten) gegen die C. Spenglerschen Stoffe über- 
empfindlich war (infolgedessen mußte ich auch mit der Behandlung aus- 
setzen), muß ich doch entschieden hervorheben, daß dies in den anderen 
Fallen nicht zutraf, weil z. B. der eine Kranke, wo schon nach !/,,,, mg P.T.O., 
wie auch nach !/iooo mg A.T.O. Reaktion sich zeigte, später nebst Besserung 
seines Zustandes die Injektionen bis zu !/,, mg A.T.O. ohne jede Reaktion ver- 
trug. Wenn ich neben diesen Beobachtungen auch noch diejenige in Betracht 
ziehe, welche ich während der Immunisierung mindestens 6—7 mal machen konnte, 
— daß nämlich in dem Falle, wo z.B. Joe mg P.T.O. oder P.E. toxische Reaktion 
erzeugte, dies auch dieselbe Dosis von A.T.O. und T.B.E. wie auch das Gemisch 
der beiden antagonistisch wirkenden Stoffe erzeugte, und daß ich trotzdem 
die Immunisierung mit dem angefangenen Stoff fortsetzen und damit bis 
zur Dosis von !/„—!/, mg steigen konnte, — dann kann ich die Ansicht von 
Hollos nicht teilen, der die antagonistische Wirkung dieser Stoffe so genau 
präzisiert; ich glaube kaum, daß man durch oft so geringe Reaktionen, welche 
solch kleine Dosen hervorrufen können, bei jedem Kranken die bovine oder 
die humane Art der Infektion feststellen könnte. 

Agglutinationsversuche wegen Eruierung einer vorhandenen bovinen oder 
humanen Infektion machte ich bei 22 Kranken; nur 10 davon waren solche, 
die ich später mit C. Spenglers Stoff behandelte. Die Untersuchungen 
machte ich in folgender Weise: Nachdem ich die Kulturmassen rein humaner 
und rein boviner Kulturen separiert abtrug, eintrocknete und genau abwog 
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zerrieb ich sie; dann verfertigte ich das Testmaterial nach Kochs Vor- 
schrift. Ich untersuchte, in welchem Grade das Serum einzelner an Tuber- 
kulose erkrankter Patienten imstande ist, das humane, das bovine oder das ge- 
mischte Testmaterial zu agglutinieren. Die untersuchten Blutseren agglutinierten 
alle drei Stoffe, nur war der Grad der Agglutination verschieden. 11 Blutseren 
agglutinierten stärker das humane Testmaterial, 6 das bovine und nur 5 Blut- 
seren agglutinierten beide Testflüssigkeiten gleich stark. Wenn ich auch die 
bei meinen Tierversuchen erzielten Resultate in Betracht ziehe — welche 
ich in einer anderen Arbeit auch in dieser Zeitschrift publizieren werde — 
dann kann ich mich nicht gut von dem Gedanken an das Vorhandensein 
einer Doppelinfektion ausschließen. Ich will nicht zu weit folgern, daß man 
vielleicht durch genannte Untersuchungen die eine oder die andere Art der 
Infektion bestimmen kann. Aber es ist möglich, daß die Resultate, welche 
man durch verschiedene andere derartige Untersuchungen erzielen würde, uns 
doch einen Einblick in die Art der Infektion bieten werden können. 


Den O. I. des Blutserums wegen Eruierung einer vorhandenen humanen 
oder bovinen Infektion bestimmte ich bei 30 Kranken. Bei jedem Blutserum 
bestimmte ich den Wert des O. I. mit gemischter, mit humaner und mit boviner 
Tuberkelbazillenemulsion. Meine Resultate erwiesen, daß der Wert des O. I. 
bei 14 Blutseren mit der humanen und mit der bovinen Emulsion, bei 
11 Blutseren mit der humanen Emulsion und in 5 Fällen mir mit der bovinen 
Emulsion einen unter der Norm stehenden Wert ergab. Ich will mich hier 
nicht in weitere Erörterungen einlassen, ob man durch die Bestimmung des 
O. I. auf den humanen oder bovinen Charakter einer Infektion schließen kann; 
ich will mich hier auch nicht auf meine diesbezüglichen Tierversuche ein- 
lassen — denn diese publizierte ich schon in dieser Zeitschrift Bd. XII, Heft ı, 
p. I —, im kurzen will ich aber doch bemerken, daß ich eben durch die Resultate, 
die ich bei meinen Tierversuchen erreicht habe, kaum glauben kann, daß 
man durch die Bestimmung des O. I. mit einer bovinen oder humanen 
Emulsion eine nähere Einsicht in den Infektionstypus bekommen könnte. 


Im großen und ganzen bestätige ich laut meiner Präzipitationsunter- 
suchungen die Ergebnisse von Bonome. Er behauptet, daß er mittels dieser 
Untersuchungsmethode den Infektionstypus dadurch konstatieren kann, ob das 
Blutserum eines tuberkulösen Kranken beide oder nur das eine oder das andere, 
das bovine oder das humane Organextrakt eines tuberkulösen Tieres präzipitiert. 
Meine Untersuchungsresultate werde ich baldigst auch in dieser Zeitschrift 
publizieren, und eben deswegen will ich hier meine diesbezüglichen Ergebnisse 
nur kurz gefaßt abgeben. Indem ich bemerkte, daß das Serum von Tieren, 
welche ich mit reinen humanen Bazillenkulturen infizierte, stärker den humanen !) 
Extrakt präzipitierte, die Seren mit einer rein bovinen Kultur infizierten Tiere 
aber stärker den bovinen Extrakt präzipitierten, habe ich selbstverständlich eine 
große Reihe von tuberkulösen Kranken herstammende Seren untersucht, wie 


D Ich bereitete den humanen und bovinen Extrakt folgendermaßen: Ich infizierte ein Ka- 
ninchen mit rein humaner und ein anderes mit rein boviner Kultur. Ich machte dann von den 
tuberkulösen Organen dieser Tiere die Extrakte. 
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sie sich gegen einen humanen Extrakt und wie sie sich gegen einen bovinen 
Extrakt verhalten. Ich konnte bei 21 Kranken, also in 36,8°/, der Fälle, 
im humanen wie im bovinen Extrakt eine gleichstarke Präzipitation konstatieren. 
Die Blutseren von 20 Kranken, also in 35,2°/, der Fälle wurde der humane, 
die Blutseren von 16 Kranken, also in 28,7°/, der Fälle wurde das bovine Ex- 
trakt stärker präzipitiert. Es lag also nahe anzunehmen, daß bei dem größten Teile 
der tuberkulösen Kranken eine Doppelinfektion vorhanden ist. Die heute uns zur 
Verfügung stehenden Untersuchungen sind aber noch nicht so vollkommen, 
daß man mittels der einen oder anderen von den vielen !) die Diagnose auf eine 
bovine oder auf eine humane Infektion stellen könnte. Nach meinen oben 
angeführten Untersuchungen glaube ich schreiben zu können, daß es ganz gut 
möglich ist, daß durch Vervollkommnung der Präzipitationsuntersuchungen oder 
durch eine in der Weise provozierten C. Spenglerschen toxischen Reaktion, wie 
man diese bei der probatorischen Tuberkulinreaktion macht, die Diagnose 
— die jetzt vielleicht nur durch die einstimmigen Resultate verschiedener 
Untersuchungen mit Wahrscheinlichkeit zu stellen ist — mit einer Untersuchung 
gestellt wird. Es ist Tatsache, daß die C. Spenglerschen Untersuchungen 
einen Fortschritt bedeuten, aber ich würde mich kaum zu sagen getrauen, daß 
man in jedem Falle, wo man auf Grund der C. Spenglerschen Untersuchungs- 
methoden — sei es durch die Differentialfärbungsmethode, sei es durch die 
mit minimalen Dosen hervorgerufenen toxischen Reaktionen, den Impfstoff 
gewählt hat, ihn auch richtig genommen hat; ich kann auch nicht behaupten, daß 
die Impfstoffe von C. Spengler in jedem Falle antagonistisch wirken. 

Nachdem C. Spengler durch oben angeführte Untersuchungen die Diagnose 
feststellte, beginnt er die Immunisierung. Er benutzte P.T.O., A.T.O., T.B.E. 
und P.E. Die zwei ersteren sind Bouillonstoffe, Hüllenpräparate, die letzteren 
Emulsionen Kern- und Plasmapräparate. C. Spengler hält am wirksamsten 
seine Vakzine; das eine ist das T.B.V., das andere ist das P.V., P.T.O., P.E., und 
P.V. sind Perlsuchtbazillenpräparate, A.T.O, T.B.E. und T.B.V. sind Präparate 
von menschlichen Bazillen. Die zwei letzteren Stoffe C.Spenglers unterscheiden 
sich dadurch, daß in diesen sowohl die Stoffwechselprodukte, wie auch die in 
den Bazillenleibern sich befindenden Toxine im Verhältnis 100: 1 vorhanden sind. 

C. Spengler gebraucht zur Immunisierung gewöhnlich nur einen der 
genannten Stoffe; und zwar in Fällen, wo die Perlsuchtinfektion vorwiegend ist, 
gebraucht er einen seiner humanen Stoffe, wo die humane Infektion vorwiegend 
ist, einen seiner bovinen Stoffe. Die Filtrate benutzt er bei fieberfreien Patienten, 
die stärkeren Emulsionen bei fiebernden. Wenn ein Patient z. B. P.T.O. nicht 
verträgt, macht er den Versuch mit A.T.O., selbstverständlich gilt dasselbe 
auch umgekehrt, und nur wenn Patient keinen dieser Stoffe vertragen kann, 
wendet er beide Stoffe an. 

Die Behandlung fängt er mit einer Dosis von 0,000001 mg an, steigt lang- 
sam aufwärts (0,000C01, 0,0001, 0,00I, 0,01, 0,05, 0,1, 0,2, 0,3...) bis auch 


1) Wie die C. Spenglersche Differentialfirbungsmethode, die durch ganz kleine Dosen 
provozierten toxischen Reaktionen, die Bestimmung des O, I., Agglutination, Präzipitation, die 
Pirquet-Detresche Kutanrcaktion. 
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auf img und auch höhere Dosen. Die Lösung bereitet er zu jeder Injektion 
frisch mit 0,5°/, Karbollösung zu. Er steigert die Dosis nur dann, wenn die 
vorherige Injektion ohne jede Reaktion abgelaufen ist, also wenn weder Tem- 
peraturerhöhung noch eine Pulsfrequenz vorhanden war, wenn die Stelle der 
Injektion weder gerötet noch infiltriert ist, und auch nicht wärmer war. Er 
beendet die Behandlung nie mit Perlsuchtpräparaten, sondern er gebraucht 
noch in den meisten Fällen humane Stoffe. Er verwendet bei Patienten, die 
gegen die Injektionen überempfindlich waren, seine Stoffe perkutan. In diesen 
Fällen fängt er mit img Dosis an und steigt dann auch bis zu 100 mg. 
C. Spengler meint, daß sein Perlsuchtstoff weniger giftig ist und stärker zu im- 
munisieren imstande wäre, als das Kochsche Alttuberkulin. Sein Perlsuchtstoff 
verursacht mindere allgemeine aber stärkere lokale Reaktionen. C. Spengler 
. beurteilt die Heilung nicht nur durch den Rückgang der objektiven Verände- 
rungen, sondern mehr nach dem subjektiven Zustand der Patienten. Neben 
quantitativen und qualitativen Beobachtungen des Sputums macht er häufig 
bakteriologische Untersuchungen; wenn er in größeren Mengen Splitter sieht, 
glaubt er an Besserung; für geheilt hält er den Patienten erst dann, wenn nach 
mehrfachen Untersuchungen keine Bazillen mehr vorzufinden sind. C. Spengler 
kontrolliert oft die Patienten und setzt die Behandlung im nötigen Falle nach 
Pausen fort. 


Bei den 50 Patienten verwendete ich das C. Spenglersche Immunisierungs- 
verfahren ganz nach seiner Anordnung. Bei der Wahl des Impfstoffes galt mir 
das Resultat als Direktive, welches die C. Spenglersche Differentialfärbungs- 
methode ergab. Bei 3 Kranken wendete ich A.T.O., bei 3 T.B.E., bei 24 P.T.O. 
und bei 20 P.E. an. Die Anfangsdosis war !/ 50009 Mg, wonach ich in der 
schon angegebenen Weise langsam aufwärts stieg. Bei der Steigerung der 
Dosen beobachtete ich neben dem objektiven Befund die Temperaturverhalt- 
nisse, den Pulsschlag, wie auch, ob die Injektionsstelle nicht infiltriert, gerötet 
oder wärmer war; wenn ich nur eins dieser Symptome konstatieren konnte, 
habe ich nicht injiziert, event. habe ich die letzte Dosis wiederholt, oder auch 
vermindert. Gewechselt habe ich mit dem Impfstoff nur dann, wenn ich trotz 
mehrmaliger Wiederholung der vorherigen Dosis noch immer Reaktion bekam. 
Hier muß ich es wieder erwähnen, daß ich die antagonistische Wirkung der 
C. Spenglerschen Stoffe, wie sie Hollos in den meisten seiner Fälle so 
prägnant beobachtete, nicht sah; derjenige Kranke, der P.T.O. nicht vertrug, 
konnte weder A.T.O. noch die Mischung beider Stoffe vertragen. Kleine Reak- 
tionen — abgesehen vom Falle des O. I. — habe ich öfters beobachtet;, 
die minimalste Dosis, die solche Reaktion zustande brachte, war 4/1599) LBE, 
(aan P-E Diese Reaktionen, welche hauptsächlich in kleinen Temperatur- 
steigerungen, Mattigkeit und in Rötung der Injektionsstelle sich offenbarten, 
bildeten sich in 3—7 Tagen zurück, und ich konnte durch Einsetzung einer 
kleineren Dosis die Immunisierung weiter fortsetzen. Heftigere Reaktionen, 
welche jenen ähnlich waren, welche durch probatorische Tuberkulininjektionen 
zustande kommen, habe ich nur selten beobachtet und dann auch erst bei 
Anwendung einer Dosis von !/,mg P.T.O., A.T.O. oder !/ mg P.E. oder 
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T.B.E. Ich setzte bei der Behandlung nur dann cine Pause ein, oder hörte 
damit nur dann ganz auf, wenn die Reaktionen trotz Verkleinerung der Dosen 
sich trotz des Stoffwechsels weiter zeigten. Nach Anwendung der Emulsionen 
(P.E., T.B.E.) blieben häufig kleine Infiltrationen zurück, welche auch oft absze- 
dierten. Nach P.T.O.-, A.T.O.-Injektionen konnte ich diese Beobachtung, wenn 
auch gleichstarke Reaktionen abliefen, nicht machen. Nur bei 4 Kranken mußte 
ich wegen starker Verschlimmerung mit der Behandlung aufhören. Das waren 
4 Kranke, welche sich schon im IH. Stadium nach der Turban-Gerhardt- 
schen Einteilung befanden; 2 waren darunter solche, die schon mit hohem 
Fieber und starker Pulsfrequenz kamen, und bei welchen ich nur nach langem 
Bitten der Umgebung als Probe die C. Spenglersche Behandlung. begann. 


Im folgenden werde ich mich von den 21 im Spital behandelten Fällen 
nur mit diesen 19 Kranken eingehender befassen, bei welchen ich im Laufe der 
Behandlung das Verhalten des O.I. und Agglutination beobachtete. Diese 
Untersuchungen machte ich in den meisten Fällen nur am Anfange und am 
Ende der Behandlung, seltener bestimmte ich aber den Wert des O. I. nach 
jeder einzelnen Injektion. Meine Resultate waren folgende: In 7 Fällen stieg 
nach der Beendigung der Behandlung das Agglutinationsvermögen des Blut- 
serums; bei 3 Kranken konnte ich nebst Steigerung des Agglutinationsvermögens 
Verschlimmerung, bei ı Patienten Besserung und bei 2 Patienten den Status 
quo ante konstatieren. Neunmal sank das Agglutinationsvermögen des Blut- 
serums; bei 6 Kranken konnte ich nebst Sinken des Agglutinationsvermögens 
Verschlimmerung, bei ı Besserung, und bei 2 status idem konstatieren. Drei- 
mal blieb das Agglutinationsvermögen des Blutserums nach der Behandlung 
das gleiche; bei ı Kranken verschlimmerte sich der Zustand, bei 2 blieb es 
bei dem Status quo ante. Der Wert des O. I. stieg bei 8 Kranken; Besserung 
zeigte sich demgemäß nur 3 mal, Verschlimmerung auch 3 mal, und 2 mal blieb 
das Status quo ante. Der Wert des O. I. sank bei 11 Kranken, demgemäß 
zeigte sich 6 mal Verschlimmerung, 5 mal Status idem. Wenn ich außer den 
angegebenen Resultaten auch diejenigen noch in Betracht ziehe, welche ich 
erreichte, als ich in 8 Fällen vor und nach der Behandlung separat den Wert 
des O. I. mit boviner und mit humaner Emulsion bestimmte, und weiter jene 
Resultate, welche ich erreichte, als ich vor und nach der Behandlung separat 
mit boviner und humaner Testflüssigkcit das Agglutinationsvermögen des Blut- 
serums bei 5 Patienten untersuchte, dann kann ich die Ansicht C. Spenglers 
nicht teilen, der behauptet, daß die Immunstoffe — Opsonine, Präzipitine, 
Agglutine — um so stärker sich vermehren, je besser der Patient seine Stoffe 
verträgt. Wenn ich bei meinen Immunisierungsversuchen die Beobachtung 
C.Spenglers als Maßstab der Heilung genommen hätte, hätte ich seine Therapie 
in vielen Fällen, wo ich damit noch ganz gute Resultate erreicht habe, schon 
längst aufgeben müssen. Ich will nochmals betonen, daß ich durch obige 
Resultate die C. Spenglersche Vakzinationsmethode nicht unterschätzen will, 
weil heute einerseits die O. L-Bestimmungen noch zu viel technische Schwierig- 
keiten besitzen, als daß man von deren Wert sicher folgern könnte, anderer- 
seits kann man zwischen Steigerung der Agglutination und Besserung der 
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Krankheit kaum einen direkten Zusammenhang beobachten. Bevor ich meine 
therapeutischen Resultate zusammenfasse, will ich in kurzem noch meine Er- 
fahrungen beschreiben, welche ich bei den Opsoninbestimmungen beobachtet 
habe. Das C. Spenglersche T.B.E. ist ein sehr giftiger Stoff, P.E. ist kaum 
schwächer; ich beobachtete schon bei der Verabreichung von !/,5999) mg T.B.E. 
oder Y von mg P.E. starken und dauernden Fall des O. I. Ich möchte anraten, 
daß man bei der Dosierung dieser Stoffe sehr vorsichtig sein soll; die Steige- 
rung nach C. Spenglerschen Vorschriften ist zu rasch, man soll nur mit 
schwächeren Dosen hinaufrücken {0,000001, 0,00005, 0,0000I, 0,0005, 
0,000! ... etc.) Meine diesbezügliche Aussage beruht auf der Erfahrung, daß 
in jenen Fällen, wo ich mit der Dosis von !/,¢ 099 Mg auf Taas Mg stieg, der 
Wert des O. I. gefallen ist. Wenn ich eine Dosis von Jena Mg einschaltete, 
blieb das Fallen des O Laus Das zu schnelle Nacheinanderfolgen der In- 
jektionen war auch schädlich; bei den Kranken, wo ich jeden 2. und 3. Tag 
injizierte, bekam ich oft schon bei sehr kleinen Dosen Reaktionen; wenn ich 
aber die doppelte, auch dreifache Dosis wöchentlich oder ıotäglich nur einmal 
verabreichte, blieben diese Reaktionen aus. Wirkliche starke Reaktionen, solche, 
welche große Unannehmlichkeiten machten, beobachtete ich nur dann, wenn 
ich mit der Dosis höher als Y/ oo» u mg stieg. 

Meine Resultate, welche ich nach einer 1!/, jährigen Beobachtungszeit 
erreicht habe, waren folgende: Ich hatte öfters die Gelegenheit, während der 
C. Spenglerschen Behandlung die Zersplitterung der Tuberkelbazillen zu 
beobachten; es kam auch häufig vor, daß die Bazillenzahl sich verminderte; 
in einzelnen Fällen — vielleicht 6mal, dazwischen auch bei einem Kranken, 
der im HL Stadium war — konnte ich nach der Behandlung, trotzdem ich 
oft danach suchte, keine Bazillen vorfinden. Mindestens in 24°/, der Fälle 
vermehrten sich aber die Bazillen. Der Besserung folgte nicht jedesmal Gewichts- 
zunahme. Das konnte ich nicht bestätigen, daß der eine Stoff von C. Spengler 
gegen Hämoptoe, der andere gegen Diarrhöe prompt gewirkt hätte; im Gegen- 
teil, es zeigten sich nach Injektionen von P.E. häufig Darmerscheinungen, 
Diarrhöen, Darmkrämpfe, auch bei solchen Patienten, die früher nie daran 
gelitten haben. Die Temperatur sank häufig; wenn auch der Grad des Sinkens 
nicht jedesmal auffallend war, hatte ich doch Fälle, in welchen die Temperatur 
von 39 auf 37 auch auf 36° abfiel und sogar lange Zeit auf dieser Höhe blieb. 


Ich konstatierte bei meinen Patienten nur dann eine Besserung — denn 
von einer Heilung kann ja doch wegen Kürze der Beobachtungszeit nicht 
gesprochen werden —, wenn nebst Gewichtszunahme das subjektive Befinden 
sich auch besserte, wenn die Temperatur fiel, gleichmäßiger wurde, wenn die 
Amplituden kleinere und ständigere Werte zeigten, wenn die Sputummenge 
und die Zahl der Bazillen sich verminderten oder sie ganz verschwanden, und 
wenn der physikalische Befund auch Besserung zeigte. Von meinen 50 behan- 
delten Patienten, welche ich nach der Turban-Gerhardtschen Einteilung 
ordnete, waren 8 im J. Stadium, to im II. Stadium und 32 im Ill. Stadium 
der Krankheit. Von den 8 Kranken im I. Stadium besserten sich 5, 3 
blieben im Status quo ante; ich konnte also in 62,5°/, meiner Fälle Besserung 
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konstatieren. Von den 10 Kranken im II. Stadium haben sich 3 (30°/,) gebessert, 
5 (50°/,) verschlimmert, und 2 (20°/,) blieben im Status quo ante; von den 
32 Kranken im III. Stadium haben sich nur 6 (18,7°/,) gebessert, 15 (47°/): 
verschlimmert, und bei 11 (34,3°/,) blieb der Zustand unverändert. 

Bei den erreichten Resultaten war der Unterschied ganz danach, ob die 
Patienten im Kurorte Gleichenberg oder im Budapester St. Stephan - Spital 
behandelt wurden. Im Kurorte Gleichenberg, wo die Patienten unter idealen 
Verhältnissen lebten, war das Resultat viel besser als bei den im Spital behan- 
delten Kranken. Beim Vergleichen der verschiedenen Krankenmateriale kon- 
statierte ich, daß in Fällen, wo ich die kombinierte Behandlung anwendete 
— also klimatische und spezifische Therapie — im I. Stadium 75°/, Besserung, 
im UL Stadium 26,4°/, Besserung beobachtete bei den im Spital behandelten 
Fallen im I. Stadium 50°/,, im III. Stadium nur 7,7 °/, Besserung erreichte. Nach 
allen meinen Resultaten kann ich nicht die Ansichten von C. Spengler, 
Frühwald und Hollos teilen, die über den Wert der C. Spenglerschen 
Heilverfahren zu optimistisch sind. Ich akzeptiere lieber — zwar auch nicht 
tadellos — die Ansicht von Arpad v. Torday, der sich dahin äußert, daß 
er mit den C. Spenglerschen Vakzinationsmethoden nicht mehr Resultate 
erzielte, als mit der diätetischen Behandlung. Ich habe die Heilungs- und 
Besserungsstatistik meiner 672 im Kurorte Gleichenberg klimatisch behandelten 
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Patienten zusammengestellt, und habe gefunden, daß bei den Kranken, die ich 
im Spitale mit der C. Spenglerschen Vakzinationsmethode behandelt habe, 
die erreichten Resultate nicht besser waren, vielleicht noch etwas schlechter als 
bei den in Gleichenberg klimatisch behandelten Fällen. In den Fällen aber, 
wo ich die C. Spenglersche Vakzinationsmethode im Kurorte Gleichenberg, 
also mit klimatischer Kur kombiniert angewendet habe, waren die Resultate 
auffallend besser. Es ist ja ganz gut möglich, daß die günstigen Resultate 
— welche Frühwald wie auch Spengler beschreiben — eben diesem Umstand, 
den idealen klimatischen Verhältnissen in Davos, zuzuschreiben sind. Es 
erkennen ja die meisten Chefärzte der deutschen Sanatorien, bei uns auch der 
leitende Arzt unseres Sanatoriums, an, daß die kombinierte Behandlung, die 
klimatische Behandlung und die spezifische mit Kochs Alttuberkulin ganz gute 
Resultate erzielen lassen. Meine Überzeugung ist dieselbe; ich beschäftige mich 
nebst der C. Spenglerschen Vakzinationsmethode auch mit Kochs Alt- 
tuberkulin und Marmorekserum-Behandlung, und kann ruhig sagen, daß die 
C. Spenglerschen Stoffe Kochs Alttuberkulin gegenüber keinen Vorzug 
besitzen. 
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Bei der spezifischen Behandlung ist ganz selbstverständlich sehr wichtig, 
daß die Therapie richtig durch einen Arzt ausgeführt wird, der sich mit der 
Sache viel beschäftigt hat, der diese Therapie in einer Klinik, in einem Spital, 
oder in einem Sanatorium längere Zeit angewendet hat; im anderen Falle 
kann er mehr Schaden als Nutzen bringen. Wenn das neuere Prinzip anerkannt 
wird, daß man durch vielfache Verwendung von kleinen Dosen auch eine 
dauernde Immunität erzielen kann, dann kann man wirklich ruhig jeden Kranken 
ohne Gefahr einer spezifischen Kur unterwerfen. Ich glaube, daß die kom- 
binierte Behandlung bei der Therapie der Tuberkulose große Vorteile verspricht. 


Krankengeschichten von Patienten, welche ich im Spital behandelt habe. 
Zs. N., 22 Jahre alt. Keine erbliche Belastung. Krank seit November 1907. 
Status praesens: 24. I. 08. Patientin hustet wenig, hat wenig Auswurf. 
Maximaltp. 37,1. Tagesschwankung der Tp. 0,3—0,7. Pulsfrequenz 84. Körper- 
gewicht 57,60 kg. Die 24stündige Sputummenge 50 ccm. Die Sputumuntersuchung, 
welche nach C. Spenglers Pikrinmethode gemacht wurde, ergab, daß in einem Ge- 
sichtsfelde 5—10 Bazillen vorhanden waren. Die Sputumuntersuchung nach der 
C. Spenglerschen Hüllenfärbung erwies, daß der Typus humanus bac. tub. prä- 
valierte. Harn normal. Die Ehrlichsche Diazoreaktion wie auch die Methylen- 
blaureaktion waren negativ. Physikalischer Befund: R.H. bis zur Spina scap. ge- 
dämpfter Perkussionsschall; über dieser Partie rauhes Atmen. L.H. bis zur Spina 
scap. rauhes Atmen. R.V. und L.V. in der Fossa supraclav. rauhes Atmen. Cal- 
mettesche Ophthalmoreaktion nach 5 Stunden positiv. O.L= 0,67; O.I. 
H. =0,66; O. I. B. = 0,83; Agglutination 1:100; Agglutination H. 1:200; Agglu- 
tination R. 1:75. Pirquets Kutanreaktion nach 7 Stunden positiv. 

Erste Impfung war am 26. I. t/i ooonoo mg P.E. Patientin, die vom 26. I. bis 
24. III, also 89 Tage durch geimpft wurde, bekam 20 Injektionen. Die Dosen 
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Patientin vertrug die Injektionen gut; nur einmal hatte sie kleine Temperatursteige- 
rung — 3 Tage durch 37,4— 38,6. Lokale Reaktionen entstanden nicht. Als ich 
bei der Patientin am 24. III. die Behandlung ausließ, war folgender physikalischer 
Befund zu konstatieren: R.H. bis zum dritten Teil der Skapula gedämpfter Perkus- 
sionsschall, rauhes Atmen und Rasselgeräusche; R.V. in der Fossa supraclav. ge- 
dämpfter Perkussionsschall, rauhes Atmen und Rasselgeräuche; L.V. in der Fossa 
supraclav. rauhes Atmen und Rasselgeräusche. Die 24stündige Sputummenge war 
65 ccm. Die Sputumuntersuchung nach C. Spenglers Pikrinmethode ergibt sehr 
viele Splitter. Maximaltp. 36,9. Tagesschwankung der Tp. 0,6—0,8. Pulsfrequenz 84. 
Harn normal. Ehrlichsche Diazoreaktion und Methylenblaureaktion sind negativ. 
O. I. 0,74; O. I. H. 0,62; O. I. B. 0,78; Agglutination-1:100; Agglutination H. 1:200; 
Agglutination B. 1:100; Körpergewicht 61,30 kg. Pirquets Kutanreaktion nach 
6 Stunden positiv. Patientin fühlte sich subjektiv besser. 


2. R. Sch., 24 Jahre alt. Erbliche Belastung nicht vorhanden. Krank seit 
November 1907. 

Status praesens: 2. I. 08. Die abgemagerte anämische Patientin hustet 
nicht viel, hat keinen Auswurf. Maximaltp. 37,3. Tagesschwankung der Tp. 0,3 
bis 0,8. Pulsfrequenz 86. Harn normal. Ehrlichs Diazoreaktion, Methylenblau- 
reaktion sind negativ. Körpergewicht 59 kg. Physikalischer Befund: R.H. und L.H. 
ist über der Fossa supraclav., R.V. und L.V. über der Fossa supra- und intraclav. 
rauhes Atmen zu hören. Calmettesche Ophthalmoreaktion nach 24 Stunden 
schwach positiv; Pirquetsche Kutanreaktion negativ. O.I. 0,76; O. I. H. 0,75; 
O. I. B. 0,75. Agglutination 1:75; Agglutination H. 1:300; Agglutination B. 1:300, 
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Am 4. I. 08 wendete ich die probatorischen Tuberkulindosen an. Nach Injektion 
von 0,2 mg Alttuberkulin Koch zeigt sich schon eine heftige Reaktion, Temperatur- 
steigerung und eine lokale Reaktion, indem in der rechten Supraskapular-, Supra- 
und Infraklavikulargegend der Lunge Rasselgeräusche hörbar wurden. Sputum 
vorhanden; die Tagesmenge zeigte 20 ccm. Die nach C. Spenglers Pikrinmethode ge- 
färbten Präparate erwiesen 3—4 Bazillen im Gesichtsfeld. Mit der C. Spengler- 
schen Hüllenfärbung konnte ich kaum 1— 2 Bazillen des bovinen Typus finden, es 
waren hauptsächlich Bazillen des humanen Typus vorhanden. Nach der Reaktion 
angestellte Opsoninuntersuchung zeigte einen Index von 0,45; die Ehrlichsche 
Diazoreaktion war positiv. 

7 Tage nach dem Ablauf der diagnostischen Tuberkulinreaktion, wonach die 
lokalen Erscheinungen auch schon zurückgingen und der Wert des O. I. wieder 
schon 0,72 zeigte, begann ich am 12. I. die Immunisierung. Patientin bekam durch 
75 Tage 15 Injektionen. Ich habe mit h 000000 ME P.E. begonnen und stieg dann 
langsam (/,onoo0s ‘/sno00 10000» "Jang: "ege, snos "eg: ron» so) bis ‘ho mg 
an. Als Patientin während der Behandlung mit P.E. sich hübsch besserte, ging ich 
bei der 12. Injektion auf A.T.O. über, worauf sie aber nur mehr 4 Injektionen be- 
kam (too "/so» "io, 1 mg), da sie nach Hause mußte. Als bei der Patientin am 
29. III. die Behandlung abgeschlossen wurde, war der physikalische Befund folgen- 
der: R.H. über der Fossa supraclav., R.V. über der Fossa supra- und infraclav. 
rauhes Atmen. Maximaltp. 36,9. Tagesschwankung der Tp. 0,2—0,3. Pulsfre- 
quenz 78. 24stündige Sputummenge I5 ccm. Sputumuntersuchung nach C. Spen- 
lers Pikrinmethode ergab 3mal keinen Bazillenbefund. Harn normal. Ehrlichs 
Diazoreaktion, Methylenblaureaktion sind negativ. Pirquets Kutanreaktion negativ. 
O. I. 0,98; O. I. H. 0,90; O. I. B. 0,92. Agglutination 1:100. Patientin befindet 
sich ganz wohl, hustet kaum. Körpergewicht 63 kg. 


3. J. M., 36 Jahre alt. Erbliche Belastung vorhanden. Krank seit Mai 1905. 

Status praesens: 20. XI.07. Die abgemagerte Patientin hustet viel, leidet 
an Appetitlosigkeit, hat viel Auswurf und Nachtschweiß. Körpergewicht 57,30 kg. 
Maximaltp. 36,8. Tagesschwankung der Tp. 0,5—0,7. Pulsfrequenz 79. 24stün- 
dige Sputummenge 240 ccm. Die Sputumuntersuchung nach der C. Spenglerschen 
Pikrinmethode zeigt 15—20 Bazillen im Gesichtsfelde. Die C. Spenglersche Hüllen- 
färbung zeigt fast ausschließlich Bazillen bovinen Typus. ©. I. 1,22; Agglutination 
1:150. Calmettesche Ophthalmoreaktion ist nach 6—8 Stunden positiv; Pirquets 
Kutanreaktion ist negativ. Ehrlichs Diazoreaktion, Methylenblaureaktion sind 
negativ. Harn ist normal. Mit dem untersuchten Sputum wurde ein Meerschwein- 
chen, welches 350 g Gewicht hatte, intraperitoneal geimpft. Physikalischer Befund 
der Patientin war folgender: R.H. bis zur Spina scap. und R.V. in der Fossa supra- 
clav. Dämpfung, rauhes Atmen und Rasselgeräusche; R.V. im 5. und 6. Interkostal- 
raum Rasselgeräusche: L.V. in der Supra- und Infraklavikulargegend rauhes Atmen 
und Rasselgeräusche. 

Es wurden am 29. XI. 0,2 mg, am 4. XII. ı mg, am 8. XI. 5 mg und am 
17. XII. wieder 5 mg Alttuberkulin Koch aus diagnostischem Zwecke angewendet. 
Nach der letzten Dosis kam eine typische Reaktion zustande. 1,50 Temperatur- 
steigerung und in der rechten Lunge, wo die Dämpfung war, vermehrten sich die 
Rasselgeräusche. Während der Reaktion war der O. I. 0,50; Agglutination 1:50. 

Am 4.1.08 begann ich bei der Patientin die Immunisierung mit C. Spreng- 
lers A.T.O. Beim Beginn der Therapie war das Aussehen etwas besser; Körper- 
gewicht 59,10 kg; Tp. 36,9; Tagesschwankung der Tp. 1—1,8. Pulsfrequenz 82; 
24stündige Sputummenge 150 mg. Harn normal. Ehrlichs Diazoreaktion negativ. 
Physikalischer Befund: R.H. bis zur Mitte der Skapula und R.V. in der Supra- 
klavikulargegend gedämpfter Perkussionsschall; Knistern und rauhes Atmen. L.H. 
in der Regio supraclav. und L.V. in der Regio supraclav. rauhes Atmen, sonst 
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über die ganze linke Lunge viele Rasselgeräusche. Im Röntgenbild sieht man rechts 
bis zur 3. Rippe, links bis zur 2. Rippe Trübung. O. I. 0.80. 

Die r. Injektionsdosis war "Joan mg A.T.O. In einem Zeitraum von 81 Tagen 
folgten. 15: Injektionen: A) 56005 ones: (root dioos roar Moor 1508 so: hor ss 
I, 2, 2, 4mg A.T.O. Es ist mir bei dieser Patientin gelungen, ohne eine klinisch 
bemerkbare Reaktion bis zu !/,, mg A.T.O. mit der Dosis zu steigen. Es war ganz 
interessant, daB trotzdem Patientin sich subjektiv besser gefühlt hat und trotzdem 
die Temperaturverhältnisse (Maximaltp. war 37,2, Tagesschwankung der Tp. 0,7 
bis 1,1) und der Husten sich besserten, der Wert des O. I. und Agglutination sich 
steigerten (O. I. 1,0, Agglutination 1:300), das Sputumquantum sich verminderte, 
die Ehrlichsche Diazoreaktion und Methylenblaureaktion negativen Befund er- 
gaben, ich im physikalischen Befund keine Besserung beobachten konnte. Es war 
R.V. in der Supraklavikulargegend, R.H. bis zur Spina scap. gedämpfter Perkussions- 
schall vorhanden, über der Dämpfung wie auch in den unteren Partien der r. Lunge 
sind Rasselgeräusche und rauhes Atmen zu hören. L. ist der Perkussionsschall 
nicht verändert, doch aber ist über der Supraklavikular- und Supraskapulargegend 
rauhes Atmen zu hören. 

Das bis auf 250 g abmagerte Meerschweinchen ist am 17. I. 07 eingegangen. 
Die Obduktion erwies Leber- und Lungentuberkulose. Ich machte von den ver- 
schiedenen Teilen der atfektierten Organe Ausstrichpräparate. Ich färbte diese nach 
C. Spenglers Hüllenfärbung und die Resultate ergaben, daß ich vorwiegend solche 
Bazillen auffand, welche nach C. Spenglers Beschreibungen dem humanen Typus 
angehören. 


4. Fr. T., 25 Jahre alt. Erbliche Belastung vorhanden. Krank seit Novem- 
ber 1904. 

Status praesens: 19. XI. 07. Patientin hustet viel, hat Auswurf. Maxi- 
maltp. 36,4; Tagesschwankung der Tp. 0,2—0,6; Pulsfrequenz 79; 24stündige Spu- 
tummenge 105 ccm. Die nach C. Spenglers Methode ausgeführte Sputumunter- 
suchung ergab in einem Gesichtsfeld 4—5 Bazillen. Die Hüllenfärbung zeigt bovine ` 
und humane Infektion, vorwiegend ist aber der Typus humanus vertreten. Harn 
normal. Ehrlichs Diazoreaktion war negativ. Körpergewicht 61 kg. Calmette- 
sche Ophthalmoreaktion, Pirquets Kutanreaktion schon nach 6 Stunden positiv. 
O. I. 0,78; Agglutination 1:100. Physikalischer Befund: R.V., L.V. über die Regio 
supraclav., R.H., L.H. über die Regio suprascap. verkürzter Perkussionsschall, rauhes 
Exspirium, wenig Rasselgerdusche. Patientin bekam im ganzen 21 Injektionen. 
Ich begann am 1. XII. mit Il, 60000 Dosis von PE. Ich stieg dann bis !/,, mg P.E. 
und weil Patientin dann nach jeder Injektion lokale Reaktion bekam, ging ich auf 
A.T.O. über, wovon ich bis zu !/,, mg stieg. Die Reaktionen, welche sich nach 
P.E. zeigten, hielten oft Stunden, auch Tage an und äußerten sich in Rötungen, 
Spannungsgefühl und Schmerzen an der Injektionsstelle. Betonen möchte ich, daß 
die genannten Reaktionserscheinungen auch nach Anwendung von A IO. nicht aus- 
blieben. Starke Reaktionen mit Temperaturerhöhungen, allgemeine Erscheinungen 
zeigten sich nie. Die im Laufe vom 3. Januar bis 6. März angestellten Opsonin- 
untersuchungen erwiesen, daß trotz der nur geringen lokalen Reaktionserscheinungen, 
„welche die Dosen Jan: Tan, 4/19 mg P-E. erzeugten, der O. I. doch stark fiel, wes- 
halb ich auch mit dem Stoffe, wie oben erwähnt, wechseln mußte. Ganz interessant 
war die folgende Beobachtung: Trotz der durch A.T.O. erzeugten kleinen lokalen 
Reaktionen stieg doch der O. I. Beim Schlusse der Behandlung, also am 24. März 
war der physikalische Zustand folgender: R.V., L.V. in der Regio supraclav., R.H., 
L.H. in der Regio suprascap. rauhes Atmen. Patientin befindet sich bedeutend 
besser, hustet kaum. Körpergewicht 68,50 kg. Maximaltp. 37. Tagesschwankung 
der Tp. 0,2—0,5. Pulsfrequenz 76. Die Sputumuntersuchung, welche ich 3mal 
ausführte, war negativ. 24stündige Sputummenge 25 ccm. Harn normal. Diazo- 
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und Methylenblaureaktion negativ. Pirquets Kutanreaktion negativ. ©. I. 1,32; 
Agglutination 1:200. 


5. J. W, 30 Jahre alt. Keine erbliche Belastung vorhanden. Krank seit 
September 1907. 

Status praesens: 15. XI. 07. Die ziemlich gut genährte anämische Pa- 
tientin hustet wenig; hat hier und da blutigen Auswurf, leidet an Nachtschweißen; 
24 stündige Sputummenge 20 ccm. Sputumuntersuchung trotz 3maliger Färbung 
mit der C. Spenglerschen Pikrinmethode ergibt negatives Resultat. Maximaltp. 37,6. 
Tagesschwankung der Tp. 0,1—0,3. Pulsfrequenz 78. Harn normal. Ehrlichs 
Diazoreaktion negativ. ©. I. 0,75; O. I. H. 0,88; O. I. B. 0,05. Agglutination 1:500; 
Agglutination H. 1:500; Avglutination B. 1:75. Calmettesche Ophthalmoreaktion 
nach 3 Stunden positiv. Körpergewicht 69,70 kg. Physikalischer Befund: L.H. in 
der Fossa suprascap., L.V. in der Fossa supraclav. gedämpfter Perkussionsschall, 
rauhes Atmen und Rasselgeräusche. R.H. in der Regio suprascap., R.V. in Fossa 
supraclav. verkürzter Perkussionsschall und rauhes Atmen. 19. XI. 07 probatorische 
Tuberkulininjektion; nach der 4. Injektion (ln, Din, 1,5 mg) eine typische auf 
positive Reaktion charakteristische Temperatursteigerung ohne lokale Reaktion. 
24stündige Sputummenge 40 ccm. Die Sputumuntersuchung zeigt in jedem Ge- 
sichtsfeld 1—2 Bazillen. Die mit der C. Spenglerschen Hüllenfärbung ausgeführten 
Untersuchungen erwiesen, daß in diesem Falle bei der Infektion hauptsächlich der 
bovine Typus vertreten ist. 

Zirka eine Woche nach Ablauf der probatorischen Tuberkulinreaktion be- 
gann ich die Immunisierung mit A.T.O. Die spezifische Behandlung dauerte 
3 Monate vom 14. XII. bis 14. III. Im ganzen bekam Patientin 23 Injektionen. 
Begonnen habe ich mit der Dosis !/, gung Mg, dann stieg ich langsam bis (lag ong: 
‘1000007 "Isoooo» ‘/100007 "Inooo» hoo "Jon: "Jun: so hoe hoe ho ho b 5 
I, 1,5, 1,5, 1,5, 2, 2) 4 mg aufwärts. Bei der Dosis von 1 mg A.T.O. zeigte sich 
eine Reaktion, welche erst bei der 3. Wiederholung derselben Dosis ausblieb; nach 
1,5 mg A.T.O. zeigte sich keine Reaktion. Nach der 1. Dosis von 2 mg A.T.O. 
rötete sich nur die Impfstelle, was sich nach Wiederherstellung derselben Dosis 
nicht mehr zeigte. Bei Anwendung von 4 mg A.T.O. trat eine heftige Reaktion 
ein, begleitet von einem starken Fall des O. I. (0,45), von einer positiven Reaktion, 
starker Temperaturerhöhung und infiltrativer Rötung der Injektionsstelle. Patientin 
ließ sich nicht weiter immunisieren und als sie ca. 14 Tage nach der letzten In- 
jektion das Spital verließ, war folgender Status praesens zu konstatieren: R.H. bis 
zur Mitte der Skapula, L.H. in der Supraskapulargegend, L.V. und R.V. in den 
Supraskapulargegenden gedämpfter Perkussionsschall; über der Dämpfung rauhes 
Atmen, bronchiales Ausatmen und Rasselgeräusche. Körpergewicht 71,50 kg. Maxi- 
maltp. 37,6. Tagesschwankung der Tp. 0,5— 1,6; O. I. 0,70; O. I. H. 0,85; O. I. B. 
0,55. 24stündige Sputummenge I—5 ccm. Nach der C. Spenglerschen Pikrin- 
Farbemethode habe ich in einem Gesichtsfeld 8— 10 Bazillen gefunden. Harn 
normal. Diazoreaktion und Methylenblaureaktion ergaben negative Resultate. 
Agglutination 1:100; Agglutination H. 1:200; Agglutination B. 1:75. 


6. B. Fr., 37 Jahre alt. Erbliche Belastung nicht vorhanden. Krank seit 
Oktober 1903. ` 

Status praesens: 10. XI. 07. Die abgemagerte anämische Patientin hustet 
viel, hat viel Auswurf, viel Nachtschweiß. Körpergewicht 61,30 kg. 24stündige Spu- 
tummenge 80 ccm. Trotz zweimaliger Untersuchung mit der C. Spenglerschen 
Pikrin-Färbemethode waren keine Bazillen zu finden. Maximaltp. 37. Tagesschwan- 
kung der Tp. 0,3—0,8. Pulsfrequenz 74. Harn normal. Ehrlichs Diazoreaktion 
negativ. Pirquets Kutanreaktion nach 7 Stunden positiv. O. I. 0,78; O. I. H. 0,74; 
O. I. B. 0,50. Agglutination 1:200; Agglutination H. 1°75; Agglutination B. 1:300. 
Physikalischer Befund: L.H. in der Supraklavikulargegend, R.H. bis zur Mitte der 
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Skapula gedämpfter Perkussionsschall. L.V. in der Fossa supra- und infraclav. 
rauhes Atmen und Rasselgeräusche. 

Am 13. XI. 07. wendete ich probatorische Tuberkulindosen an. Nach der 
5. Injektion (0,2, I, 5, 5, IO mg) war Fieberreaktion; lokale Reaktion nicht nach- 
weisbar. Sputum wird mehr, bekommt eitrigen Charakter; die C. Spenglersche 
Pikrin-Färbemethode zeigt in jedem Gesichtsfeld 2—3 Bazillen; die C. Spenglersche 
Hüllenfärbung ausschließlich Bazillen des bovinen Typus. 

Nach Ablauf der Reaktion, als der O. I. auch schon wieder auf 0,71 stieg, 
fing ich die Immunisierung mit T.B.E. an. Ab 1. XII. 07 bis 25. III. 08 gab ich 
20 Injektionen. Ich gab als kleinste Dosis } 65009 mg LBE Durch sehr vor- 
sichtige Steigerung erreichte ich die Höhe von "ie mg. Die Immunisierung ging 
bis !/so mg T.B.E. ohne jede Reaktion gut vor sich; die Dosis von !/,, mußte 
wegen kleiner Reaktion wiederholt werden; erst nach der 3. Wiederholung konnte 
ich die Dosis steigern. Ganz dasselbe ging vor sich bei der Verabreichung von 
einer Dosis !/,, und !/, mg T.B.E. Nach der Dosis von !/, mg zeigten sich auch 
klinisch auffallende Reaktionen. An der Injektionsstelle Rötung, Schwellung, Tem- 
peraturerhöhung bis 38,5. Nach 2 Dosen, Je: Jean mg P.T.O., zeigten sich auch 
starke Reaktionen. Einesteils aus diesem Grunde, andernteils weil die Patientin die 
Behandlung nicht weiter fortsetzen wollte, hörte ich mit der Immunisierung auf. 
Am 25. III. 08 war der physikalische Befund folgender: L.V. in der Supraklavikular- 
gegend gedämpfter Perkussionsschall. R.V. in der Fossa supraclav., L.H. und RH. 
in der Regio suprascap. rauhes Atmen. 24stündige Sputummenge 20—40 ccm. 
Die Sputumuntersuchung nach C. Spenglers Pikrinmethode zeigt in 2—3 Gesichts- 
feldern ı Bazillus Maximaltp. 37,2. Tagesschwankung der Tp. 0,3—0,5. Puls- 
frequenz 80. Pirquets Kutanreaktion war negativ. Harn normal. Diazo- und 
Methylenblaureaktion sind negativ. ©. I. 1,04, O. L H. 1,20, O. I. B. 0,80. Aggluti- 
nation 1:50, Agglutination H. 1:50, Agglutination B. 1:200. Körpergewicht 69,50 kg. 


7. H. R, 27 Jahre alt. Erbliche Belastung vorhanden. Krank seit Okto- 
ber 1001. 

Status praesens: 27. XI. 07. Die anämische abgemagerte Patientin hustet 
viel, hat wenig Auswurf. Maximaltp. 37,9. Tagesschwankung 1—1,9. Puls- 
frequenz 88. 24stündige Sputummenge 90 ccm. Im Sputum sah ich im Gesichts- 
feld 12—15 Bazillen, ganz wenig Splitter. Die C. Spenglersche Hüllenfärbung 
zeigt, daß hauptsächlich eine Infektion mit dem humanen Typus vorhanden ist. 
Harn normal. Diazoreaktion und Methylenblaureaktion sind negativ. Körperge- 
wicht 45,60 kg. Physikalischer Befund: R.H., L.H. Dämpfung bis zur Spina scap.; 
von hier auf beiden Seiten zirka in einer fingerbreiten abwärts liegenden Partie wie 
auch R.V. und L.V. über der Fossa supraclav. nur gedämpfter Perkussionsschall; 
über den erwähnten Partien ist Bronchialatmen mit vielen Rasselgeräuschen zu 
hören; letztere sind auch in den tieferliegenden Lungenregionen hörbar. Calmette- 
sche Ophthalmoreaktion nach 5 Stunden schwach positiv. O.I. 0,75, O. I. H. 0,66, 
O. I. B. 0,70. Pirquets Kutanreaktion positiv. Agglutination 1:200, Agglutination 
H. 1:200, Agglutination B. 1:100. 

Am 27. XI. bekommt Patientin Il, 59000 mg PE.; ich stieg langsam mit der 
Dosis ("/s00 000» “490000? 1/50 0007 "/10000  "Isooo» "/sooo» ‘/1000 "ıooo» "Jean: "ken: 

100» "luan: Zeg: "Jan: oo» hioo) PIS ?/100 mg an. Es war ganz interessant, daß 
in diesem Falle schon die ganz kleinen Dosen von 3/,59, mg P-E. kleine Rötungen 
event. Infiltrationen an der Impfstelle erzeugten. Trotz dieser scheinbaren Kom- 
plikationen vertrug Patientin die Injektionen gut. Bei Steigerung der Dosen bis zu 
Ilan mg zeigten sich Temperaturerhöhungen und Fall des O. I. Erst als die Re- 
aktion sich trotz achtmaliger Wiederholung derselben Dosis P.E. jedesmal erneuerte, 
ging ich auf A.T.O. über. Das ist der Fall wo die durch P.E. zustande gebrachten 
Reaktionen auf Anwendung vom A.T.O. sogleich ausblieben. Bemerkenswert ist 
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die Beobachtung, welche ich bei der Verabreichung beider Stotte machte. Auf den 
linken Arm injizierte ich Tun mg P.E., auf den rechten In A.T.O. Der O.I. 
fiel und an dem linken Arm zeigte sich Rötung und Infiltration. Nach Anwendung 
des A.T.O. allein stieg der O. I. und es zeigte sich an der Injektionsstelle keine 
Rötung, keine Infiltration. Ich stieg dann mit A.T.O. weiter bis auf (lan: thov 
Vo Ts I, I, 2, 2 mg) 4 mg. Trotzdem Patientin die A.T.O.-Injektionen gut 
vertrug, war doch eine Verschlimmerung zu konstatieren. Physikalischer Befund: 
R.H., L.H. bis zur Mitte der Skapula, R.V., L.V. in der Fossa suprascap. Dämpfung. 
Über den Dämpfungen sind Bronchialatmen und sehr viele Rasselgeräusche zu hören. 
R.V., L.V. sind bis zur 3. Rippe Rasselgeräusche wahrnehmbar. Maximaltp. 37,5. 
Tagesschwankung der Tp. 1— 1,5. Pulsfrequenz 88. Körpergewicht 51,50 kg. 24stün- 
dige Sputummenge 10—20 ccm. Im Sputum konnte ich nach der C. Spengler- 
schen Färbung in einem Gesichtsfelde 20—30 Bazillen und unzählbare Splitter 
vorfinden. Diazoreaktion, Methylenblaureaktion —, Pirquets Kutanreaktion geschwächt 
O. I. 1,00. Agglutination 1:300, Agglutination H. 1:300, Agglutination B. 1:200. 
Patientin leidet sehr viel an Darmkrämpfen, hat sehr starke Diarrhöen, was vor 
der Behandlung nicht der Fall war. 


8. A. D., 26 Jahre alt. Keine erbliche Belastung vorhanden. Krank seit 
April 1907. 

Status praesens: 15. I. 08. Die abgemagerte Patientin hustet viel, hat viel 
Auswurf; hat Nachtschweiße. Körpergewicht 56,70 kg. Maximaltp. 38,6. Tages- 
schwankung der Tp. 1—1,8. 24 stündige Sputummenge 75ccm. Das Sputum zeigt 
nach C. Spenglers Pikrinfärbung 8—16 Bazillen im Gesichtsfeld. Die Unter- 
suchung nach der C. Spenglerschen Hüllenfärbung beweist, daB hauptsächlich eine 
Infektion mit dem Typus humanus vorhanden ist. Diazoreaktion und Methylenblau- 
reaktion sind positiv. Physikalischer Befund: R.H., L.H. bis zur Spina scap, LV., 
R.V. über die Fossa supraclav. Dämpfung. Entsprechend der Dämpfung rauhes 
und bronchiales Atmen, R.V. bis zur 2. Rippe Kasselgerdusche. Calmettesche 
Ophthalmoreaktion schwach positiv, Pirquets Kutanreaktion negativ. O. I. 0,72, 
O. I. H. 0,66, O. I. B. 0,75. Agglutination 1:50, Agglutination H. 1:200, Agglu- 
tination B, 1 : 200. 

Die spezifische Therapie begann ich am 18.1. 08. Patientin bekam während 
3 Monaten 20 Injektionen. Der gewählte Impfstoff war P.E. Die Dosen waren 
folgende: "TJ gaoooor. "ugang "Jason 10.000» Ian "Joen "Jong "ong "Tonn "soo 
1/00 soo P-E-5 "een LBE. 3 “fioo "een CBES "Jee “ivo so "Jee "Jan P 
Bis zur Dosis von ‘/,,, mg vertrug Patient sehr gut das P.E.; davon angefangen 
zeigten sich jedesmal Rötung, Infiltration. Patientin befand sich bei 3 maliger Wieder- 
holung der !/,,, mg P.E. sehr gut, aber die genannten Begleitsymptome zeigten sich 
dennoch. Nur der Probe halber, wie sich in dem Falle das angeblich antagonistisch 
wirkende T.B.E. verhält, versuchte ich davon SE mg zu injizieren. Es zeigten 
sich dieselben Rötungen, Infiltrationen wie bei Anwendung des P.E. Aus dem 
Grunde, weil Patientin nach T.B.E. — welches Mittel ich 3 mal in derselben Dosis 
anwendete — nicht wohl fühlte, ging ich wieder auf P.E. zurück, und nur mit 
schwerer Mühe kam ich bis zu !/ „mg Dosis. Als Patientin das Spital verließ, war 
der physikalische Befund folgender: R.H., L.H. bis zur Spina scap., R.V., L.V. in 
der Fossa supraclav. Dämpfung, rauhes Atmen, Rasselgeräusche, R.V. bis zur 
2. Rippe, L.V. bis zur 3. R. Rasselgeräusche. Maximaltp. 38,1. Tagesschwankung 
der Temperatur 1—1,5. Pulsfrequenz 88. Körpergewicht 62,70 kg. 24 stündige 
Sputummenge 50—60ccm. Nach C. Spenglers Pikrinfärbung sah ich 12— 20 Ba- 
zillen in einem Gesichtsfelde, außerdem viele Splitter. Diazoreaktion positiv, Pirquets 
Kutanreaktion negativ. O. I. 0,60. Agglutination I: 200. 


9. T. G, 36 Jahre alt. Erbliche Belastung vorhanden. Krank seit No- 
vember 1904. 
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Status praesens: 29. XI. 07. Die ziemlich abgemagerte anämische Kranke 
hustet viel, leidet an Nachtschweiß. Maximaltp. 37,7. Tagesschwankung der Tp. 
1—1,7. Pulsfrequenz 82. Körpergewicht 54,30 kg. 24 stündige Sputummenge 80 ccm; 
Sputumuntersuchung nach C. Spenglers Pikrinfärbung zeigt 1—2 Bazillen im Ge- 
sichtsfeld. Bei C. Spenglers Hüllenfärbung konnte ich hauptsächlich Bazillen des 
humanen Typus vorfinden. Von dem untersuchten Sputum inokulierte ich intraperi- 
toneal in ein Meerschweinchen, welches 280g wog. Harn normal. Diazoreaktion 
war negativ, Calmettesche Ophthalmoreaktion war positiv, Pirquets Kutanreaktion 
positiv. Physikalischer Befund: RH. bis zur Spina scap., R.V. in der Fossa infra- 
et supraclav. gedämpfter Perkussionsschall, R.H., R.V. in den genannten Partien, 
wie auch L.H., L.V. sind in derselben Gegend rauhes Atmen und Rasselgeräusche 
zu hören. O.I. 0,74. Agglutination I: 200. 

Am 30. XI. 07 fing ich die spezifische Behandlung mit P.E. an. Die 


Patientin bekam in 2 Monaten 14 Injektionen und zwar: Ti 000 0007 OR 
vA 


50000 Tioooo» "Jang: "Jeng: "Jane "soo "oo "oo hoo "Jas "so P-E. Erst bei 
der Dosis "Jan Iso mg zeigten sich Rôütungen und Infiltrationen SS der Impfstelle. 


Temperaturerhöhungen konnte ich erst bei !/,,mg P.E. beobachten. Bei dieser 
Patientin sind auch die Infiltrationen gewöhnlich in Abszesse übergegangen. Patientin, 
die während der Behandlung viel an Darmkrämpfen litt, hatte sich subjektiv beim 
Verlassen des Spitales — wegen unanständigen Aufführens mußte sie gehen — 
ganz wohl gefühlt, aber doch war der physikalische Befund ganz der nämliche als 
bei der Aufnahme. Körpergewicht 57,70 kg. Maximaltp. 37,5. Tagesschwankung der 
Tp. 1—1,5. Pulsfrequenz 84. 24 stündige Sputummenge 60 ccm. Die Pikrin- 
färbung ergibt im Sputum denselben Befund als bei dem Beginn der Behandlung. 
Diazoreaktion negativ. O. I. 0,68. Agglutination I: 300. 

Das geimpfte Tier ging am 4. II. ein. Körpergewicht war 150g. Sektion 
erwies ein ganz charakteristisches Bild einer Lungentuberkulose. Die aus den ver- 
schiedensten Teilen der krankhaften Lunge angefertigten Ausstrichpräparate zeigten 
nach der C. Spenglerschen Hüllenfärbung Bazillen des humanen und Bazillen des 
bovinen Typus in gleicher Menge. 


10. P.S., 25 Jahre alt. Erbliche Belastung nicht vorhanden. Krank seit 
Januar 1907. 

Status praesens: 13. XI. 07. Die stark abgemagerte fiebernde Patientin hustet 
viel und sehr stark. Leidet viel an Nachtschweiß. Körpergewicht 48,70 kg. Maxi- 
maltp. 39,7. Tagesschwankung der Tp. 1,5—3,4. Pulsfrequenz 110. 24 stündige 
Sputummenge 150—170ccm. Die Sputumuntersuchung nach C. Spenglers Pikrin- 
färbung zeigt in einem Gesichtsfeld 30—40 Bazillen. Nach C. Spenglers Hüllen- 
färbung zeigt sich der humane Typus dominierend. Harn normal. Diazo- und 
Methylenblaureaktion stark positiv. Die Calmettesche Ophthalmoreaktion war nach 
g Stunden, Pirquets Kutanrektion erst nach 14 Stunden schwach positiv. Physi- 
kalischer Befund: R.H. bis zum Angulus scap., R.V. bis zum oberen Rande der 
4. Rippe Dämpfung. L.V. in der Supra- und Infraklav.-Gegend bis zur 3. Rippe, 
L.H. bis zur Mitte der Skapula gedämpfter Perkussionsschall. Über der Dämpfung 
und den gedämpften Partien sind Bronchialatmen und klingende Rasselgeräusche 
hörbar. L.V. in der Höhe der 3. Rippe amphorisches Atmen. ©. I. 0,72, O. I. 
H. 1,30, O. I. B. 0,76. Agglutination 1: 100. Auf Wunsch der Patientin begann ich 
bei ihr die spezifische Therapie. Patientin bekam P.E. bis 7.1, also während 
53 Tagen bekam sie 12 neuen ES ‚1000000 ` /sooooo» “/100000* "/50000> "10000 


1 
Jean: hooo» "ung: "een: "rooo» "oo "ion ME- — P.E. Es zeigten sich bei der 
Behandlung schon nach Dosen von TI, aen mg kleine Rötungen, Infiltrationen an der 


Injektionsstelle. Diese Symptome blieben aber bei der Wiederholung der letzten 

Dosis immer weg. Der Zustand der Patientin verschlimmerte sich fort, so daB am 

2. I. folgender Status zu konstatieren war. Physikalischer Befund: Die Infiltration 
Zeitschr. f. Tuberkulose. XIV. 2 
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der r. Lunge verbreitete sich; an der l. Lunge konnte man eine dezidierte Dämpfung 
konstatieren und zwar: H. bis zur Angulus scap., V. bis zur 3. Rippe, die klingenden 
Rasselgeräusche vermehrten sich auch stark. O. I. 0,83. Agglutination 1:10. Pir- 
quets Kutanreaktion negativ, im Harn Eiweiß. Diazoreaktion stark positiv. 24 stün- 
dige Sputummenge 170—210ccm. Im Sputum sind massenhafte Bazillen vorhanden. 
Maximaltp. 40. Tagesschwankung der Tp. 8— 3,5. Am 7.1.08. starb Patientin. 


11. R. H., 19 Jahre alt. Erbliche Belastung vorhanden. Krank seit Aug. 1906. 

Status praesens: 15. XI. 07. Die stark abgemagerte stark fiebernde anä- 
mische Patientin leidet viel an Husten und Nachtschweil. Körpergewicht 48,70 kg. 
Maximaltp. 39,6. Tagesschwankung der Tp. 1—2,6. Pulsfrequenz 108—115. 
24 stündige Sputummenge 60 ccm. Die Sputumuntersuchung ergab nach C. Spenglers 
Pikrinfärbung in einem Gesichtsfeld 8—15 Bazillen. Die C. Spenglersche Hüllen- 
färbung zeigt, daß hauptsächlich der humane Typus vorhanden ist. Calmettes 
Ophthalmoreaktion nach 8 Stunden positiv; Pirquets Kutanreaktion negativ. Harn 
normal. Diazo- und Methylenblaureaktion positiv. Physikalischer Befund: R.H. bis 
zur Angulus scap., L.H. bis zur Spina scap., R.V. und R.H. in der Fossa infraclav. 
und bis zur 3. Rippe Dämpfung vorhanden. Der Dämpfung entsprechend überall 
bronchiales Atmen und Rasselgeräusche, welche letzteren auch über die Grenzen der 
Dämpfung hörbar sind. ©. I. 0,78, O. I. H. 1,31, O. I. B. 0,82. Agglutination 1:100. 
Die spezifische Therapie begann ich am 17. X1.07. Bis zum 25. I., also durch 
68 Tage bekam nn im ganzen nur IO mjestonen: “cada orons: oi 
"lunge [100002 10000» sooo» "Jaen: "ronn: iono mg P.E. Trotzdem alle Injek- 
tionen ohne Reaktion verliefen, zeigten die Opsoninuntersuchungen schon nach 
der Dosis von Toon mg P.E. starken Fall des Indexes, welche Beobachtung ich bis 
zum Schlusse der Behandlung machen konnte. Es war ganz interessant, daß trotz 
der subjektiven Besserung und trotzdem anscheinend den klinischen Symptomen 
nach die Patientin die spezifische Therapie gut vertrug, eine Verschlimmerung des 
Zustandes konstatierbar war, so daß Patientin am 25. I. 08 nach Hause ging. Am 
25.1. 08 war der Status praesens folgender: Die Dämpfung verbreitete sich rechts 
bis zur 4. Rippe, L. hinten bis zur Angulus scap. und L.V. bis zum oberen Rand 
der 5. Rippe. Die Auskultation ergab überall, wo Dämpfung war, bronchiales Atmen 
und klingende Rasselgeräusche. L. zwischen der 3. und 4. Rippe Kavernasymptom. 
Maximaltp. 40. Tagesschwankung der Tp. 2—3,5. Pulsfrequenz 117—130. Körper- 
gewicht 47. 24stündige Sputummenge ı5occm. Bazillen im Sputum in unzähl- 
barer Menge vorhanden. Harn enthält in geringen Massen Eiweiß. Diazoreaktion, 
Methylenblaureaktion positiv. O. I. 0,48, O. I. H. 0,70, O. I. B. 0,46. Agglu- 
tination 1:10. Patientin starb 3—4 Wochen, nachdem sie das Spital verließ. 


12. PS, 20 Jahre alt. Erbliche Belastung vorhanden. Krank seit Au- 
gust 10904. 

Status praesens: 6. XI. 07. Die anämische abgemagerte Patientin fiebert, 
hustet viel, leidet stark an Nachtschweif und an heftigen Darmkoliken. Körper- 
gewicht 59,20 kg. Maximaltp. 38,6. Tagesschwankung der Tp. 1—1,2. Pulsfrequenz 98. 
24 stündige Sputummenge 70—100 ccm. Die Sputumuntersuchung, welche nach 
C. Spenglers Methode ausgeführt wurde, ergab 14—18 Bazillen in einem Gesichts- 
feld. Nach C. Spenglers Hüllenfärbung prävaliert der bovine Typus des Bazillus 
tuberculosis. Von diesem Sputum impfte ich ein 250g schweres Meerschweinchen 
intraperitoneal. Harn normal. Diazoreaktion und Methylenblaureaktion sind stark 
positiv. Physikalischer Befund: R.H. in der Regio suprascap., L.H. bis zur Spina 
scap., L.V. bis zur 3. Rippe Dämpfung. Über der Dämpfung sind bronchiales 
Atmen und viele Rasselgeräusche, letztere sind R.V. auch zwischen der 6. und 
7. Rippe zu hören. Calmettesche Ophthalmoreaktion nach 16 Stunden positiv, 
Pirquets Kutanreaktion negativ. O.I. 0,75, O. I. H. 0,78, O. I. B. 0,35 Agglu- 
tination 1:300, Agglutination H. 1:300, Agglutination B. 1: 300. 
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Am 10. XI. 07 begann ich die Immunisierung. Ich gebrauchte das C. Speng- 


lersche T.B.E. Bis zum 3.11.08 bekam Patientin 13 Injektionen und zwar: 


1 1 1 1 Li 1 1 1 1 1/ 
h 000 an ’ Zeg 000° ot H l 09 000? [100 000 3 h 0 000? EE H ns ’ ae ’ [50009 


1000» /1000 mg J.B. Schon nach der Dosis von tanong mg T.B.E. zeigten sich 
Kopfschmerzen, Erbrechen, ohne aber, daß an der Injektionsstelle Rötung zu konstatieren 
gewesen wäre. Diese Erscheinungen zeigten sich dann bis zur Dosis von ?/ oao mg nicht 
mehr, es fiel höchstens nur der Wert des O. I. Bei der Dosis von !/, you mg T.B.E. zeigte 
sich nebst starkem Fallen des O. I. starke Temperaturerhöhung, Erbrechen, Kopf- 
schmerz und Infiltration der Injektionsstelle. Trotz Wiederholung derselben Dosen 
konnte ich jedesmal die Reaktion beobachten, so daß Patientin wegen Verschlimme- 
rung ihres Zustandes am 3. II. 08 das Spital verließ. Nur bemerken will ich, dab 
ich in diesem Falle sehr gern den bovinen Impfstoff P.E. erprobt hätte, nur wagte 
ich es nicht wegen der starken Darmkoliken und Diarrhöen. Beim Verlassen des 
Spitales war folgender Status praesens: Körpergewicht 56—40 kg. Patientin leidet 
viel an Darmkoliken und Diarrhöen. Hustet viel. Physikalischer Befund: L.H. bis 
zur Angulus scap., L.V. bis zur 4. Rippe, R.H. bis zur Spina scap., R.V. bis zur 
2. Rippe Dämpfung. Über der Dämpfung Bronchialatmen und viele Rasselgeräusche, 
letztere sind R.V. und R.H. über die ganze Lunge zu hören. Maximaltp. 30,2. 
Tagesschwankung der Tp. 1,8—2,0. Pulsfrequenz 105—115. 24 stündige Sputum- 
menge 150ccm. 20—25 Bazillen sind in einem Gesichtsfeld, und unzählbare Splitter 
vorhanden. Harn normal. Diazo- und Methylenblaureaktion stark positiv, Pirquets 
Kutanrektion negativ. O. I. 0,37, O. I. H. 0,60, O. I. B. 0,35. Agglutination I: 300, 
Agglutination H. 1: 300, Agglutination B. 1:300. Meerschweinchen ging am 5.11. 08 
ein. Gewicht war 180g. Die Obduktion ergab ausgesprochene Lungentuberkulose. 
Patientin starb im Monat März 1908. 


13. E. Fr, 22 Jahre alt. Erbliche Belastung nicht vorhanden. Krank seit 
September 1906. 

Status praesens; 7. XI. 07. Die abgemagerte anämische Patientin hustet 
viel, leidet an Atemnot. Körpergewicht 61,20kg. Maximaltp. 37,5. Tagesschwankung 
der Tp. 0,8 —1,2. Pulsfrequenz 96. 24 stündige Sputummenge 60—70ccm. Die 
Sputumuntersuchung, welche ich mit C. Spenglers Pikrinfärbung machte, erwies, 
daB in jedem Gesichtsfeld 1—2 Bazillen waren. Die C. Spenglersche Hüllenfärbung 
zeigt hauptsächlich Bazillen des humanen Typus. Mit dem untersuchten Sputum 
impfte ich ein Meerschweinchen mit 280g intraperitoneal. Harn normal. Diazo- 
reaktion und Methylenblaureaktion sind positiv. Physikalischer Befund: L.H. bis 
zur Mitte der Skapula, L.V. bis zum unteren Rande der 2. Rippe Dämpfung, 
L. bronchiales Atmen und Rasselgeräusche, R.V. bis zum oberen Rande der 2. Rippe, 
R.H. bis zur Mitte der Skapula sehr rauhes Atmen und Rasselgerausche. Calmette- 
sche Ophthalmoreaktion nach 4 Stunden positiv, Pirquets Kutanreaktion nach 
8 Stunden stark positiv. O. I. 0,72, O. I. H. 1,19, O. I. B. 1,29. Agglutination 
I : 500, Agglutination H. 1:500, Agglutination B. 1:75. 

Am 10. XI. 07 fing ich die Immunisierung mit P.E. an. Während 00 Tagen 
gab: ich. 72.Injektionen EE, und 8A TOS Va SE na Kanne 
“110000: 10000: dE 1000» "Jeun: "eg: 100? 199 MS P.E.; 190 ? 1000? ER 
1 p € S 1 > K ee ER 
loos Iso» aas tho: omg A-T-O. Bis zu !/ „mg P.E. vertrug Patientin diese 
sehr gut, nach letzterer aber erschienen an der Injektionsstelle Rötungen, Infiltrationen, 
welche auch abszedierten. Da genannte Erscheinungen trotz 4 maliger Wiederholung 
der '/,,,mg starken P.E.-Dosen nicht wegblieben, ging ich auf }/ oun mg A.T.O. über. 
Die Reaktion blieb auch da nicht weg, und trotz forcierter Behandlung — was auf 
die Bitte der Patientin geschah — konnte ich die Dosis nur bis !/ „mg steigern, 
weil da sich schon starke Temperatursteigerungen und auch unangenehme Begleit- 
erscheinungen zeigten. Nach den Infiltrationen, die nach der Injektion von A.T.O. 
zustande kamen, blieben nie Abszesse zurück. Beim Verlassen des Spitales am 
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8. II. 08 befand sich Patientin subjektiv besser. Körpergewicht war 65,70 kg. Maxi- 
maltp. 37,4. Tagesschwankung der Tp. 0,8—1,5. Pulsfrequenz 102. 24 stündige 
Sputummenge 80—100ccm. Bazillen in einem Gesichtsfeld 6—8. Harn normal. 
Diazo- und Methylenblaureaktion positiv, Pirquets Kutanreaktion negativ. Physi- 
kalischer Befund: L.V. bis zur 3. Rippe, L.H. bis zur Mitte der Skapula, R.V. in 
der Fossa infra- et supraclav., R.H. bis zum oberen Drittel der Skapula Dämpfung. 
Uber der Dämpfung Bronchialatmen und Rasselgeräusche. O. I. 0,62, O. I. H. 1,05, 
©, I. B. 1,15. Agglutination 1 : 200. 

Das geimpfte Meerschweinchen ging am 1. II. 08 ein. Gewicht war 190g. 
Die Sektion erwies typische Lungen- und Lebertuberkulose. Die aus verschiedenen 
Partien der Lunge und Leber gemachten Ausstrichpräparate, welche nach C. Speng- 
lers Hüllenmethode gefärbt wurden, zeigten Tuberkelbazillen des Typus humanus 
und Typus bovinus. 

14. K. R., 27 Jahre alt. Erblich belastet. Krank seit Mai 1907. 

Status praesens: 7. XI. 07. Die abgemagerte, schwache, anämische Patientin 
hustet sehr viel, leidet an Nachtschweiß. Körpergewicht 56,30 kg. Maximaltp. 38,7. 
Tagesschwankung der Tp. 1,5—2,2. Pulsfrequenz 90. 24 stündige Sputummenge 
40—060 ccm. Sputumuntersuchung zeigt nach der C. Spenglerschen Pikrinfärbung 
8— 12 Bazillen im Gesichtsfeld. Die Hüllenfärbung zeigt hauptsächlich Bazillen des 
Typus humanus. Es wird vom untersuchten Sputum ein 320 g schweres Meer- 
schweinchen intraperitoneal geimpft. Harn normal. Diazo- und Methylenblaureaktion 
sind schwach positiv. Physikalischer Befund: L.H. bis zur Mitte der Skapula 
gedämpfter Perkussionsschall, von hier abwärts Dämpfung, L.V. in der Regio supra- 

et infraclav. gedämpfter Perkussionsschall. — Über genannten Dämpfungen sind 
 Bronchialatmen und Rasselgeräusche zu hören, letztere Geräusche sind auch R.V. 
in der Regio supra- et infraclav. zu hören. Calmettes Ophthalmoreaktion nach 
6 Stunden positiv, Pirquets Kutanreaktion negativ. O. I. 0,72. Agglutination 1:10. 

Ab 10. XI. 07 wurde Patientin mit C. Spenglers P.E. immunisiert. Sie 
bekam bis 12. II. 08 22 Injektionen, wonach sie das Spital gebessert verließ. Die 


als . 1 1 1 1 1 1 1 
Injektionen waren folgende: ?/, 000 000? /s00 000 [1000007 leg: Jung, [000 ooo 


soo» "Jens “hoos f100 "Je: "Jens hor “fro M8 PEs troo "aa: Year ho D 1-5 MB 
A. Bis zu ‘/,,, mg P.E. vertrug Patientin die Injektionen ohne Reaktion, nach 
dieser Dosis begannen sich aber viel Rötungen, Infiltrationen, auch kleine Abszesse an 
der Injektionsstelle zu zeigen. Mit vielen Wiederholungen derselben Dosen gelang 
es doch bis !/,,mg zu steigern, wonach aber eine von Temperaturerhöhung, wie 
auch von allgemeinen Erscheinungen begleitete Reaktion sich zeigte. Nach einer 
kleinen eingesetzten Pause ging ich auf A.T.O. über. Die !/, „mg starke Dosis von 
A.T.O. erregte aber auch nur eine kleine Reaktion, welcher ich nach Wiederholung 
mit derselben Dosis A.T.O. ausweichen konnte. Mit vorsichtiger Behandlung war 
ich auch weiter imstande, mit diesem Vakzin die Dosis bis 1,5 mg, ohne starke 
Reaktion zu steigern. Die Behandlung mußte ich wegen Ausbleiben der Patientin 
aufgeben. Der Status praesens war folgender: Körpergewicht 55,80 kg. Subjektiv 
fühlte sich Patientin sehr wohl. Husten schwand fast ganz. Temperatur 37. Tages- 
schwankung der Tp. 0,8-— 1,0. Pulsfrequenz 84. 24 stündige Sputummenge 20 ccm. 
Die Untersuchung nach C. Spenglers Pikrinfirbung ergab in einem Gesichtsfelde 
3—4 Bazillen. Harn normal. Diazo- und Methylenblaureaktion negativ, Calmettes 
Ophthalmoreaktion, Pirquets Kutanreaktion waren negativ. Physikalischer Befund: 
L.H. bis zur Mitte der Skapula gedämpfter Perkussionsschall, L.V. in der Regio 
supraclav. verkürzter Perkussionsschall. Über beiden genannten Lungenpartien sind 
schwaches Bronchialatmen und Rasselgeräusche zu hören. 

Das Versuchstier ging am 1. II. 08 ein. Körpergewicht war 170g. Die Ob- 
duktion ergab typische Lungentuberkulose. Die aus den verschiedenen Lungenteilen 
gemachten Ausstrichpräparate, welche nach C. Spenglers Hüllenmethode gefärbt 
wurden, erwiesen, daß humane und bovine Bazillen vorhanden waren. 
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15. M. G., 29 Jahre alt. Erbliche Belastung vorhanden. Krank seit Okto- 
ber Igor. 

Status praesens: 10. XI. 07. Die stark abgemagerte anämische Kranke 
hustet viel, leidet an starken Darmkoliken und Abführen. Körpergewicht 59,60 kg. 
Maximaltp. 39. Tagesschwankung der Tp. I—1,3. Pulsfrequenz 102. 24 stündige 
Sputummenge 20—30ccm. Sputumuntersuchung ergibt 20— 30 Bazillen im Gesichts- 
feld. Die Hüllenfärbung nach C. Spengler erweist hauptsächlich Bazillen des 
humanen Typus. Harn normal. Diazorektion negativ, Calmettes Ophthalmoreaktion 
nach 6 Stunden stark positiv, Pirquets Kutanreaktion nach 14 Stunden kaum zu 
sehen. ©. I. 0,59. Agglutination 1:200. Physikalischer Befund: L.H. bis zur Spina 
scap., R.H. bis zur Angulus scap.. R.V. und L.V. bis zur 4. Rippe Dämpfung. An 
der Stelle, wo die Dämpfung ist, hört man Bronchialatmen, Rasselgeräusche und 
klingende Rasselgeräusche. 

Vom 20. XI. 07. bis 22 1.08 habe ich bei Patientin 15 P.E.-Injektionen gemacht. 
Bis zur 3/199) mg Dosis vertrug Patientin P.E. gut. Nach ‘/,,, mg traten lokale 
Rötungen ein, was aber kein Hindernis bot, dieses Vakzin weiter zu gebrauchen; 
nebst Wiederholungen und nebst vorsichtiger Anwendung der einzelnen Dosen konnte 
ich doch bis zu ?/ oo mg steigen. Hier entstand eine mit Fieber und allgemeinen 
Unannehmlichkeiten begleitete Reaktion, so daß ich aus Probe auf T.B.E. übergehen 
mußte. Nach !/ omg T.B.E. entstand die letztere Reaktion wieder, was sich trotz 
dreimaliger Wiederholung derselben Dosis stets wieder zeigte, so daß ich mit der 
Behandlung aufhörte. Ich will hier hervorheben, daß die Darmkoliken und schmerz- 
haften Diarrhöen nach Anwendung von T.B.E. auf eine Dauer von 5—10 Tagen 
aufhörten; ganz weggeblieben sind sie jedoch nicht. Als sie am 22. I. das Spital 
verließ, war ihr subjektiver Befund schlechter, als sie kam. Körpergewicht 56,30 kg. 
Maximaltp. 39,5. Tagesschwankung der Tp. 1,5—3,3. 24 stündige Sputummenge 
30,50 ccm. Sputumuntersuchung zeigt unzählbare Splitter und 30 —40 Bazillen im 
Gesichtsfeld. Harn normal. Diazoreaktion positiv. ©. I. 0,68. Agglutination 1: 100. 
Der physikalische Befund hat sich nur soweit geändert, daß R.V. die Dämpfung 
bis zur 4. Rippe geht, und daß viel mehr klingende Rasselgeräusche zu hören sind. 


16. J.Z., 28 Jahre alt. Erblich belastet. . Krank seit Februar 1907. 

Status praesens: 7. XI. 07. Die abgemagerte anämische Patientin hustet 
viel, leidet an Darmkrämpfen und Diarrhöen, hat viel NachtschweiB und Fieber. 
Körpergewicht 50,10 kg. Maximaltp. 37,2. Tagesschwankung der Tp. 0,8— 1,2. Puls- 
frequenz 92. 24stündige Sputummenge 40,50 ccm. Sputumuntersuchung ergibt 
15—20 Bazillen im Gesichtsfeld. Das nach der C. Spenglerschen Hüllenmethode 
gefärbte Sputum zeigt hauptsächlich Bazillen des humanen Typus. Es wurde vom 
untersuchten Sputum ein 320g schweres Meerschweinchen intraperitoneal geimpft. 
Harn normal. Diazoreaktion positiv, Calmettes Ophthalmoreaktion nach 8 Stunden 
stark, Pirquets Kutanreaktion nach 36 Stunden schwach positiv. O. J. 1,33. Agglu- 
tination 1:50. Physikalischer Befund: Am Hals 5—6 haselnuß- bis taubeneigroße 
Lymphdrüsen. R.H. in der Supraskapulargegend, L.H. bis zur Mitte der Skapula, 
L.V. in der Supraklavikulargegend Dämpfung. An den angeführten Lungenteilen 
sind überall bronchialähnliches Atmen und Rasselgeräusche zu hören. 

Am 7.X.07 begann ich bei Patientin die Immunisierung. Sie bekam bis zum 
14. III. 25 Injektionen, und zwar: */ 5609007 “/100000> "aan: 5000» "Joen: | s00» 
oo» oo» "ons "Jee mg P-E; hooo ‘hoo "an: Iso» ho "or "or “hor D 
I, I, 1,5, 1,5, 2mg A.T.O. Patientin vertrug so die P.E., als auch die Dosen 
von A.T.O. ohne jede Reaktion sehr gut, mußte aber nach der letzten 2 mg starken 
A.T.O.-Dosis wegen Familienursachen das Spital verlassen. Am 14. III. 08 war der 
Status praesens folgender: Es war subjektive Besserung vorhanden. Körpergewicht 
war 61,70kg. Maximaltp. 37,6. Tagesschwankung der Tp. 1,5— 1,7. Pulsfrequenz 98. 
24 stündige Sputummenge 20—30 ccm. Sputumuntersuchung ergab viele Splitter, 


22 JOH. v. SZABOKY. E 
10— 20 Bazillen im Gesichtsfeld. Harn normal. Diazoreaktion positiv, Pirquets 
Kutanreaktion nach 8 Stunden schwach positiv. Agglutination 1:50. O. I. 1,25. 
Physikalischer Befund: Bis auf eine Drüse, welche vereiterte, bildeten sich die 
anderen bis auf die Hälfte zurück. L.H. bis zur mittleren Dicke der Skapula, L.V. 
in der Supraklavikulargegend, R.H. in der Supraskapulargegend Dämpfung. Über 
genannter Dämpfung sind bronchialähnliches Atmen und Rasselgeräusche zu hören. 

Versuchstier ist am 15. I. eingegangen. Gewicht war 230g. Die Obduktion 
ergab Lungentuberkulose. In den von verschiedenen Lungenteilen gemachten Aus- 
strichpräparaten, welche nach C. Spenglers Hüllenmethode gefärbt wurden, konnte 
ich sowohl den Typus humanus als den Typus bovinus der Tuberkelbazillen konstatieren. 


17. M. H., 23 Jahre alt. Erblich belastet. Krank seit Mai 1905. 

Status praesens: 7. XI. 07. Die stark abgemagerte anämische Patientin 
hustet viel, fiebert. Körpergewicht 57,40 kg. Maximaltp. 38,6. Tagesschwankung 
der Tp. 1,5—2,1. Pulsfrequenz 99. 24stündige Sputummenge 70 ccm. Sputum- 
untersuchung ergibt 10—20 Bazillen im Gesichtsfeld. C. Spenglersche Differen- 
zierfärbung zeigt hauptsächlich Bazillen des humanen Typus. Mit Sputum wurden 
2 Meerschweinchen, das eine mit 280 g, das andere mit 275 g Gewicht intraperi- 
toneal geimpft. Harn normal. Ehrlichs Diazoreaktion positiv, Calmettesche 
Ophthalmoreaktion ist nach 8 Stunden mittelstark, Pirquets Kutanreaktion negativ. 
O. I. 0,67. Agglutination 1:300. Physikalischer Befund: L.H. bis zur Mitte der 
Skapula, RH. bis zur Spina scap., L.V. bis zur 3. Rippe, R.V. in der Fossa supra- 
clav. Dämpfung. Über genannten Lungenteilen sind bronchiales Atmen und 
Rasselgeräusche zu hören. R.V. zwischen der 2. und 3. Rippe ist das Atmen 
amphorisch. 

Am 7. XI. 07 begann ich die spezifische Therapie. Patientin bekam bis 
1.11.68: 15 Injektiönen, und zwar de Eee EEN 
1/ 1/ 1/ 1 1 j 7 
Logos anonra 60007 "ong: "een: "an: "Jaen: "Joan: "Jens "Je: "Jan ME PE. 
Nach der Dosis von l/,, mg zeigten sich nach jeder Injektion kleine Rötungen, 
welche aber nach ı—2 Tagen ganz verschwanden. Trotzdem Patientin die In- 
jektionen im großen und ganzen gut vertrug, starb sie am 1. II. Die letzte 
Injektion bekam Patientin am 24. I. Der Status war am 28. I. folgender: Nebst 
gutem subjektiven Gefühl sehr schwach. Körpergewicht 54,20 kg. Maximaltp. 39,2. 
Tagesschwankung der Tp. 2—3,2. 24stündige Sputummenge 100 ccm. Sputum- 
untersuchung ergibt in einem Gesichtsfeld 30—40 Bazillen und sehr viele Splitter. 
Pulsfrequenz 108. Harn normal. Diazoreaktion, Methylenblaureaktion positiv. O. I. 
0,45. Agglutination 1:500. Physikalischer Befund: Der Status hat sich nur in- 
sofern geändert, daß R.H. bis zur Mitte der Skapula, L.H. bis zur unteren Ecke 
der Skapula Dämpfung vorhanden ist. Über den ganzen Lungen sind sehr viel 
Rasselgeräusche zu hören. Sonst ist der Status quo ante. 

Das eine Meerschweinchen, welches 280 g wog, ist am 24. I. 08, das zweite, 
welches 295 g wog, ist am 28. I. 08 eingegangen. Die Sektion ergab bei beiden 
typische Lungentuberkulose. 


18. E. H., 24 Jahre alt. Erbliche Belastung nicht vorhanden. Krank seit 
Mai 1905. 

Status praesens: 21. XI. 07. Die sehr anämische abgemagerte Patientin 
hustet sehr viel, ist sehr abgeschwächt. Körpergewicht 61,50. Maximaltp. 37,5. 
Tagesschwankung der Tp. I—1,5. Pulsfrequenz go. 24stündige Sputummenge 
150 ccm. Sputumuntersuchung zeigt 10—15 Bazillen in einem Gesichtsfeld. Nach 
der C. Spenglerschen Hüllenmethode gefärbtes Sputum zeigt, daß hauptsächlich 
Bazillen des humanen Typus vorhanden sind. Calmettes Opthalmoreaktion, Pir- 
quets Kutanreaktion negativ. Harn normal. Diazo- und Methylenblaureaktion 
sind positiv. O. I. 0,77, O. I. H. 0,88, O. I. B. 0,38. Agglutination 1:300, Agglu- 
tination H. 1:200, Agglutination B. 1:300. Physikalischer Befund: L.H., R.H. bis 
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zur Mitte der Skapula, L.V. bis zur Mitte der 3. Rippe, R.V. in der Fossa supra- 
clav. Dämpfung. In den Lungenteilen, wo Dämpfung ist, hört man bronchiales 
Atmen und Rasselgeräusche, letztere auch über die ganze linke Lunge. 

Am 25. XI. 07 begann ich mit den C. Spenglerschen P.E.- und A.T.O.-In- 
jektionen. Nach den 25 Injektionen — "10000005 "/500 000» NEE 60000» nr 


H 


1 1 1 1 1 1 | 
15000, GI Jena ooo» ‘ Jon: son» "Jan: "ae: [so _ Iso? /10» Tun ME 
100° "Juan: "Jann "en: Yo» lo lg mg ATO. —, die Patientin sehr gut ohne 


jede Reaktion vertrug, mußte sie das Spital verlassen. Trotzdem während der 
Behandlung gar keine Reaktion sich zeigte, konnte man doch an einzelnen P.E.- 
Injektionsstellen Abszesse konstatieren. Als Patientin am 27. III. 08 das Spital 
verließ, war der Status praesens folgender. Der subjektive Befund war außer den 
Darmkrämpfen und Diarrhöen — die Patientin früher nie hatte — gut. Körper- 
gewicht war 66,70 kg. Maximaltp. 37. Tagesschwankung der Tp. 0,8—1. Puls- 
frequenz 86. 24stündige Sputummenge 50 ccm. Die Bazillen vermehrten sich im 
Sputum und es zeigen sich sehr viele Splitter darin. Harn normal. Diazoreaktion 
und Methylenblaureaktion sind negativ. Calmettes Ophthalmoreaktion nach 8 Stun- 
den mittelstark; Pirquets Kutanreaktion negativ. Physikalischer Befund war ganz 
derselbe wie bei der Aufnahme. O. I. 0,76, O. I. H. 0,75, O. I. B. 1,35. Agglu- 
tination 1:200. 


19. M. B., 18 Jahre alt. Erblich nicht belastet. Krank seit Oktober 1905. 

Status praesens: 25. XI. 07. Die sehr blasse abgemagerte Patientin hustet 
viel, leidet viel an Nachtschweißen. Körpergewicht 53,20 kg. Maximaltp. 38,8. 
Tagesschwankung der Tp. 1,5—2. Pulsfrequenz 110. 24stündige Sputummenge 
160 ccm. Sputumuntersuchung ergibt in einem Gesichtsfeld 20—30 Bazillen. 
Nach der C. Spenglerschen Differenzierfärbung prävaliert der humane Typus. 
Harn normal. Diazo- und Methylenblaureaktion positiv, Pirquets Kutanreaktion 
negativ. O.I 0,50. Agglutination 1:300. Physikalischer Befund: LH. R.H bis 
zur Mitte der Skapula, L.V. bis zur 3., R.V. bis zur 2. Rippe Dämpfung. Über 
genannten Lungenteilen sind bronchiales Atmen, Rasselgeräusche und klingende 
Rasselgeräusche zu hören. 

Patientin bekam vom 25. XI. 07 bis 20. I. 06 10 P.E.-Injektionen. Mit den 
Dosen stieg ich sehr langsam aufwärts; es zeigte sich keine Reaktion; die höchste 
Dosis war Tam mg P.E. Patientin starb am 27. I. 08. Der Status praesens 
war am 20. I. 08 folgender: Husten vermindert, subjektives Befinden nicht schlecht. 
Körpergewicht 51 kg. Maximaltp. 39,5. Tagesschwankung der Tp. 2,5—3. Puls- 
frequenz 125. 24stündige Sputummenge 200 ccm. Sputumuntersuchung ergibt un- 
zählbare Bazillen. Pirquets Kutanreaktion negativ. Im Harn ist etwas Eiweiß 
vorhanden. Diazo- und Methylenblaureaktion sind positiv. Agglutination 1:20. 
O. I. 0,40. Der physikalische Befund hat sich insofern geändert, daß die Dämpfung 
sich L.H. bis zur Angulus scapulae, L.V. bis zur 4. Rippe ausbreitete, sonst war 
Status quo ante. 


Im folgenden gebe ich tabellarisch zusammengestellt die Kranken- 
geschichte der Patienten, welche ich im Kurort Gleichenberg behandelt habe. 
(Siehe Tabelle.) 

Nur in kurzem möchte ich über den Zustand einzelner behandelter 
Patienten — von denen ich Nachricht erhalten habe — referieren. Die ver- 
flossene Zeitdauer variiert von 6—12—18 Monaten. 

L. P. ı5. XII. 08. Status ist derselbe wie bei Schluß der Behandlung. 

15. XII. 08. Der kleine Patient befindet sich ganz wohl. 


1, 15. XII 08, Patientin befindet sich wohl, hat geheiratet. 
15. XII. 08. Status ist derselbe wie bei Schluß der Behandlung. 
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sind sehr viele Rasselger. 
Körpergew. 74,00 kg. 








geräusche sehr ver- 
mehrt. Körpergew. 
72,00 kg. 
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ESuES H | | 
` | £ 73 = 2.3 Sputumunter- | Sputumunter- | 
Alter u. Status CR Status praesens AMT ART i . | 
` atus praesens EE A Se & such.- Ergebnis such.- Ergebnis 
Name d. „ei Beginn der Behand] bei Schluß der Be- SE AE 
ne ei Beginn der Behandlung oi SE Ee bei Bepinn bei Schluß 
en p pi mue 0 Bchandlung d. Behandlung 
vo "oo 
a = ee a EU 
B. R. L.H. bis zur Spina scap., L.V. R.V.ind. Fossasupra- 24 ccm 5 ccm 1—2 Bazillen Nach 4 malig. 
9 Jahre in der Fossa supra- et in- etinfraclav.,1..H.bis im Gesichts- ` Untersuchung 
fraclav. gedämpfter Perkus- zur Spina scap. ver- feld keine Bazillen 
| sionsschall,Bronchialatmen,  schärftes Exspirium. 
'  Rasselgeriusche. Körper- Körperg. 43,50 kg. | | 
gewicht 37,10 kg. | | 
L. P. R.V. in d. Regio supraclav.,, Physikalisch. Befund 8—10 6—10 1—2 Bazillen 8—10 Bazillen! 
25 Jahre R.H. in der Fossa supra-| idem. Körpergew. ccm ccm im Gesichts- im Gesichts- 
. scap., L.V. in der Fossal 70,55 kg. feld | feld 
supraclav, gedämpfter Per-'! 
kussionsschall, rauh. Atmen, | 
Rasselgeräusche. Körper- 
gewicht 64.35 kg. | 
M. Kl L.H. in d. Regio suprascap. L.H. ist nur in der 5 cem 2—3 2—4 Bazillen Nach. 3 “ie 
18 Jahre. bis zur Spina scap.gedämpf.! Regio  suprascap.i ccm im Gesichts- Untersuchung 
| Perkussionsschall,verschärf.! etwas verschärftes feld keine Bazillen! 
| Exspirium. Körpergewicht| Exspirium zuhören. | zu finden | 
"54,20 kg. Kürperg. 62,50 kg. | 
L. A. L.V.in der Regio supra- et! Physikalischer Befund 12 ccm 1—3 6—8 Bazillen Nach 5 malig. 
22 Jahre  infraclav., L.H. bis zur Mitte] in der L.Supraklav.- . ccm im Gesichts- , Untersuchung 
© der Skap. Rasselgeräusche.| Gegend  Knistern. | | feld I—2 Bazillen 
Korper ewicit 54,36 kg. Körperg. 63,20 kg. ' | 
a ba ei En ne SE ée 42 SE LR e Lett 
T. Gy. L.H. bis zur Mitte d. Skap., Der physikalische Be- 60—70 70 ccm 2—4 Bazillen 2—4 Bazillen 
22 Jahre L.V. bis zur 4. Rippe, R.H.| fund h.sich garnicht ccm im Gesichts- | im Gesichts- | 
, bis zur Mitte der Skapula) geändert. Körperg. feld feld 
| rauhes Atmen, Rasselge-| 64,10 kg. 
räusche. EES 63,20kg. | 
M. T. R. H. bis zur Mitte d. Skap., R.H. bis zur Spina 18 ccm; § ccm CR —8 Bazillen Lë — 8 Bazillen 
18 Jahre, R.V. bis zur 2. Rippe ver- scap., R.V. in der im Gesichts- im Gesichts- 
| schiirftes Exspirium, hier u.) Supra- u. Infraklav.- feld feld 
| da Rasselgeräusche, letztere‘ Gegend verschärftes 
| auch in der R. Spitze. Kär Exspirium. Körper- | 
| pergewicht 49. 59 kg. | EE 54,59 kg. 
E. Z. | R.H. bis z. Spina scap, p, R. V. R. RH. in der Regio 15 ccm 10 ccm 10—15 Ba- 6—8 Bazillen 
19 Jahre in der Fossa supra- et in; suprascap., R.V. in zillen im Ge- ; im Gesichts- 
fraclav. gedämpfter a der Fossa supra- ct sichtsfeld feld 
sionsschall, rauhes Atmen, infraciav. verschärf. 
, wenig Rasselger., letzteres Exspirium. Körper- 
' auch in der R. Spitze. Kär gewicht 66,10 kg. 
| pergewicht 57,20 kg. 
G. Sz. | L; H., R. H. bis z. Mitte der! Hatte starke Hämopt.,40 ccm 70 ccm 10—15 Ba- I 5—20 Ba- 
24 Jahre‘ Skapula, R.V.in der Supra- L H., R.H. bis zur JE zillen im Ge- | zillen im Ge- 
klavikulargegend, L. bis zur; Mitte d. Skap., RN. | sichtsfeld sichtsfeld. ` 
2. Rippe rauhes Atmen,i in d. Supra- u. Infra-! | | 
| Rasselgeräusche. Körper-| klav.-Geg., L.V. bis | 
| gewicht 61,20 kg. i z.2.Ripperauh.Atm, | 
| ' u. Rasselger.,letztere 
` hab. sich vermehrt. | 
\ ı Kôrperg. 59,80 kg. | | 
A. Br. L.H. bis : zur - Mitte d. Skap., Der physikal. Befund 40 ccm 1 60 ccm 20—30 Ba- 20—30 Ba- | 
44 Jahre L.V. bis zur 2. Rippe und: ist fast derselbe, nur | | zillen im Ge- | zillen im Ge- | 
über der ganzen R. Lunge habensichd Rassel. sichtsfeld !sichtsfeld und 


unzählbare 


Splitter. | 
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RESULTATE DER C. SPENGLERSCHEN BEHANDLUNG. 25 
/ | oS] Lg laf wel eS wld F > | à 
| Der prävalier, -JE | SE | SÉ Sé À à AE JE Bl © | KE | © | 
( Bet: Lä 0.8 KE di Bila. E15 | ER a. A Die Dosis, 
(some, SE| 6S EASEAS gege SB | Se lee y he ath 
3 af | £8 3,38325333323 BS S.S || Se | welche schon 
à aa | ec sagas Fe 9% of ae Eë: ch Reaktion her- 
= Spenglers £ = E a A Pi | SCH Q = © = = S | K = St: = vorrief, war 
Hillenfarbung 55 35 pe se, 5) 5852 5 A S | E 
LT E ER EC A |A | 
| | » = à —— 
| Rein S984 | OF | 0,8 bis! 0,3 bis) Nega- | Nega- P.T. o. 15 | 62 T.i omg 
Typus human. 1,2° C| 0,6° C| tiv tiv 
Rein | 37,0 37,5 |0,5 bis 0,8 bis| Nega- | Nega- P.T.O. 12 | 50T|"/,gmg| Nach 1h, mg 
Typus human. 0,7° C| 1,0°C| tiv tiv Rötung der 
| Injektionsstelle 
E en à : = 2 D | a 
Typus human. 36,8 | 36,3 | 0,5 bis| 0,2 bis; Nega- | Nega- P.T.O. 12 "bot 1 mg “Nach 1 mg 
prävaliert | 0,60 C| 04°C! tiv tiv | kleine Rötung 
| | an der Injek- 
| tionsstelle 
=a | a = CC H I 
Typus human, 37,1 | 36,5 0,6 bis 0,3 bis Nega- Nega- P.T.O. | 13 50 T. éi ıs mg, Nach !/,, mg 
prävaliert 0,7°Cl0,5°C| Ge tiv ganzkleine Rö- 
| | tung an der 
| | | K Injektionsstelle 
Hauptsächlich‘ 38,0 | 37,8 | 0,3 bis! 1,0 bis Nega- Positiv P. E. i 50 A (8 mg| N. !/16000 Mg 
Typus human, 0,9° CRESC) tiv Reef starke Rötung 
vorhanden | | | an der Injek- 
| | tionsstelle und 
| Fieberreaktion 
Es prävaliert | 36,8 ` 364 0,5 bis o, 3 bis Nega- | Nega- PT.O. 14 j 70 T. 1 mg | Nach !/, mg 
der Typus hu- 0,7°Clo,4° C| tiv | tiv | Rôtung an der 
manus | | Injektionsstelle 
| | 
Vorwiegend d, SC? l 36,5 |o 0,8 bis 0,3 bis Nega- Nega- PT.O. 15. 70 T. img Nach 1109 mg 
humane Typus 0,7°Cla,s°C| tiv tiv P.T.O. kleine 
vorhanden | | Rötung an der 
| | | Injektionsstelle 
| 
Vorwiegend d. 37, 2 | 37,6 0,5 bis 0,8 bis| Nega- Positiv PEO, 28 60T. ‘ho. mg Nach 1h, m mg 
humane Typus 12%Cl0,6%C!l Ge AT. TO. A.T.O. eine 
vorhanden | SCH Reakt. 
‚Fieber allgem. 
"Erscheinungen 
| 
LP RE eee | | = 22 E et 
Vorwiegend d.| 37,1 | 37,6 |0,7 bis| 0,7 bis Nega-| „ | P. 201 27 60T) ho mg ho mgP.T.O., 
humane Typus | 1,3°C]1,3°C| tiv | 23 ATO. Era 1/ oo mg A.T.O. 
vorhanden S- CR 7 machten Rötg. 
a à) a MB u. kleine Tp.- 








"Steigerung 


RE ZEITSCHR. t. 
2000 = re JOH SSSR POS TUBERKULOSE 
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SEH E aS 

| | EG we ES te | 
| = %3 3753 Sputumunter- | Sputumunter- 
Alter u. Status praesens AMD ANNO sil : 
X d Status praesens | ne, 2 Sne S such.-Ergebnis such.- Ergebnis 
Ge “ bei Beginn der Behandlung S i E SE Ee E 3 bei Beginn | bei Schluß : 
d c d n ne = © | 
Kee li | BE E S" e. d. Behandlung d. Behandlung 
NE EE © Or i ! 





JM- RH, bis zur Anealus scap.. R.H. bis zur Ak 68 ccm 8 ek 20—30 Baz, 20—30 Baz. | 
6 Jahre! R.V. bis zur 3. Rippe! scap, R.V. bis zur li. Gesichtsfeld i. Gesichtsfeld 
| Dämpfung, Bronchialatmen, 4. Rippe, L.V. bis | | 
b klingende Rasselgeräusche, i zur 2. Rippe, L.H. | | 
| L.V. in der Fossa supra-, bis zur Spina Scan | 
et infraclav., R.H. bis zur! Dämpfung, klingen- 
Spinascap. Rasselgeriiusche, ! de Rasselgeräusche. | 


Körpergewicht 78,10 kg. | Körperg. 81,50 kg. | | | | 














1 
i nn ee EES —— -= — 


M. Dr. R.V. bis zur 2. Rippe, R. H. Die physikal. Verh: ält- 12 ccm 10 ccm 10—15 Baz. 10—12 Baz. 
19 Jahre bis zur Spina scap., L.V. in! nisse änderten sich | i. Gesichtsfeld i. Gesichtsfeld. 
der Supra- und Infraklav.-| nicht. Körpergew. | : | 
. Gegend, L.H. bis zur Mitte 54,20 kg. | 
| derSkapula gedämpfter Per- 
| kussionsschall, bronchial- 
| ähnliches Atmen, Rassel. | 
' Seräusche, Körpergewicht, | | 
d 53,10 kg. | | 


| | 
M. Pr. R. V. bis zur 3. Rippe, F R.H. H. Physikalischer Befund 45 ccm 55 ccm 15—20 Baz. 15—20 Baz. 
30 Jahre bis zur Angulus scap., L H. hat sich garnicht] i. Gesichtsfeld i. Gesichtsfeld 
' bis zur Spina scap., L.V.| geändert. Körper- 
bis zur 2. Rippe Dämpfung,| gewicht 62,20 kg. 
viel Rasselgeräusche, Bron- 
f chialatmen. Körpergewicht 


| 61,10 kg. 





-—- AE ——— --- — — 











A. E. | L.H. bis zur Angulus scap., Physikalischer Befund 25 ccm 30 ccm; 10—12 Baz.| 8—10 Baz. 
28 Jahre: LV. bis zur 4. Rippe, R.V.| derselbe wie beim li. Gesichtsfeld i. Gesichtsfeld 
bis zur 2. Rippe, R.H. bis} Anfang der Behand- | | 
zur Spina scap. sehr rauhes; lung, nur fehlen die | 
| Atmen, hier und da Rassel" Rasselger. Körper- | | 
| geriusche, keineDämpfung,! gewicht 63,10 kg. 
Körpergewicht 62,20 kg. 











l2—6 Baz. u. 














J. L LH. bis zur Mitte der Ska-| Die physikal, Ver- 30 ccm (us ccm 8—10 Baz. 
21 Jahre: pula, L.V. bis zur 2. Rippe, hältnisse haben sich | . Gesichtsfeld sehr viele Split-| 
_ R.H. bis zur Spina scap.,| soweit nur geändert, ter i. Gesichts- 


dämpfter Perkussionsschall,| sche verschwanden. | 
Bronchialatmen, ` Rassel Körperg. 56,10 kg. | 
geräusche. Körpergewicht | 


R.V. bis zur 2. Rippe ge-| daß die Rasselgeräu- | | | feld | 
| 
61,30 kg. 


| 
ee ee nun de ee = 
J. B. =| L.H. bis zur Mitte der Ska- LH bis zur Spina 140 120 10—15 Baz. o—15 Baz. | 8—10 Baz. | 
20 Jahre pula, L.V. bis zur 2. Rippe,| scap., L.V. in gei ccm : ccm |i. Gesichtsfeld'i. Gesichtsfeid 
ı R H. bis zur Mitte der Ska- Fossa supraclav.' | 
|| pula, R.V. bis zur 2. Rippe: Dämpfung, rauhesi | 
| 
j 








| 
| 
"d 
! 





Dämpfung,Bronchialatmen.| Atmen, Rasselger.! 





Körpergewicht 57, 35. Körperg, 62,50 kg. | = | 
N. Kr. l Die ganze L. Lunge ist infil- | Der physikal. Befund 68 ccm 8s ccm ee Baz. "Nach 4 malig. 
40 Jahre | triert, Dämpfung, Bronchial ist nur soweit geän- . Gesichtsfeld Untersuchung | 
» atmen. In der Höhe der dert, daf die Rassel- | | keine Bazillen 
2. Rippe amphorisches At-| geräusche in der L. | | zu finden 


men, Rasselgeräusche. R. | sowie in der R. | 
Lunge ist inihrem Volumen Lunge sich stark ver-: | 
adauctum, darüber Rassel- mehrt haben. Kör- | 
geräusche. Körpergewicht! pergew. 50,00 kg. | | 
51,00 kg. | 
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ISF les iua u3 u5 à 2 J 
Der prävalier.| M 3 | 9% BB 55 ne ee alw N O e | 
‘= c 4 ysg Sje Blg 3] S s | à A Die Dosis, 
Infektionstyp. | © e an [AT IEAS SEI SaT BE | Se |". | ie h 
h ag | 22 Sa Slza 9/29 51558 B 2 ve T 2 welche schon 
nes 4 À Fr 82352518 25 RCE on, | as ou ZS | Reaktion her- 
C. Spenglers| £ 5 a aAa am E À SMM! EE] SSL lue | S eee 
= e E (eRe Hu. IS „IS „| AT d MS vorrief, war 
‚Hüllenfärbung) SE ez |s, olsu oS ES ajA a | 2 
| a TEDI R E > H nr a7 Al TV ZO = | | A A 
|  Worwiegend 37,6 | 37,2 0,5 bis | 0,5 bis dh ositiv Positiv A. T. O. 15 4oT.| 10 mg | Nach 5 mg 
Typus bovinus 1,6° Ci 8° C | ikleine Rötung 
vorhanden = | der Injektions- 
| | | | | stelle 
| 
| | 
| = ne = Eesen 
Vorwiegend 37,1 | 37,4 04 bis 0,6 bis | ! Nega- : | Nega- | PT. O | 12 | 40 T. Yo mg Nach "Joe mg 
: Typus human. 0,6° C'o,8° Cj tiv tiv | entstand schon 
vorhanden i ‘kleine Rétung 
| | lan der Injek- 
Ä | | ; tionsstelle 
i | , | 
| | | | | | | 
DE Sg EE 
| | DIR RR ER 
| Vorwiegend | 37,4 | 37,2 o 9s ‚bis, 0,5 bis | Nega- Positiv P.T 0. 13 SS Til mg Nach D mg 
Typus human. 9 Cjo,7? C! tiv PLO; kleine Rötung 
vorhanden | | | jan der Injek- 
| tionsstelle 
E EN | E 
Vorwiegend | 37,1 | 37,3 0 6 bis jo 0,4 bis | Nega- | Nega- P. TO. 20 | 30 T.| 1 mg ‚Nach !/,, mg 
Typus human, 0,7° Clo,6? C! tiv tiv |A.T.O. | P.T.O.| P.T.O. und 
. vorhanden | | | 2 mg nach '/,, mg 
! | A.T.O.| A.T.O. war 
| | Reaktion 
1 8 d 
Vorwiegend | 37,2 o 10,6 bis 0,2 bis Nega- Nega- | P.T.O. 20 30 T. 1 mg Nach !/,, mg 
'Typus human. 10,89 C 0,50 Cj tiv tiv ‚A.T.O. P.T.O.| P.T.O. und 
vorhanden | | | | 1 mg mach !/,, mg 
| | | A.T.O.\A.T.O. kleine 
| | lokale Rötung 
| | | | an der Injek- 
| | | | tionsstelle 
| Vorwiegend | 39,2 | 37,0 |1,0 bis 0,6 bis Positiv! Nega- |P.T.O. 26 90 T. 1 mg Nach "lun mg 
Typus human, 0,8° C tiv |A.T.O 'P.T.O. |P.T.O.,A.T.O. 
| vorhanden | | ı mg |Rötung an der 
| A.T.O.|Injektionsstelle 
| i | 
ern, wat au ees REISE: FRE |. 
Vorwiegend | 37,8 | 38, e 1,0 bis! 1,3 bis | Positiv] Positiv P.T.O | 20 !goT.'/. mg; Yo mg ET. O 
Typus human.' | DG C2,09 C! | A.T.O P.T.O. | starke Reakt. 
vorhanden | | | 1 mg | auch 1 mg 
| | | AT.O)  A.T.O. 























Be ZEITSCHR. f. 

| LE E et ES BL | 

t 3 om Ch a ps: LR 

| | 2°& 3 2.2 3 Sputumunter- - Sputumunter- ' 
Alter u. | 2 | Status praesens 383 23% l | 

| Status praesens GEB RAE FY z such.-Ergebnis such.-Ergebnis 
Name d.',. . | bei Schluß der Be- l = 8 IE S en en 
eeng | bei Beginn der Behandlung ` ER: 5 e 2 Sn & bei Beginn bei Schluß 

ranken andlung = = | | 

| . = ed Behandlung d. Bebandlung 

i Loo 2 © © g , 

|! HET EST 

\ NTO BR 


24 Jahre pula, L.V. bis zur 2. Rippe 
Dämpfung, rauhes Atmen, 
Rasselgeräusche; letztere 
hört man auch in der R. 
Regio supra- et infraclav. 


Körpergewicht 54,25. 


J. H. R.H. bis zur Angulus scap.. 
19 Jahre |, R.V. bis zur 5. Rippe ge-' 
= dämpfter Perkussionsschall, 
Bronchialatmen, Rasselge-; 
räusche; letztere auch L.i 
über der ganzen Lunge. 
Körpergewicht 46,80 kg. ` 











L.H. bis zur Mitte der Ska- 
pula, L.V. bis zur 4. Rippe, 
R.H. bis zur Angulus scap., 
R.V. bis zur 3. Rippe; 
Dämpfung, Bronchialatmen, 
klingende Rasselgeräusche. 
Körpergewicht 57,30 kg. : 


L. Sr: 
28 Jahre 


li 

L. F. LH. bis zur Angulus scap.,' 
28 Jahre L.V. bis zur 3. Rippe, 
= Dämpfung,Bronchialatmen, 
Rasselgeräusche, R.V. bis! 

| zur 2. Rippe, R.H. bis zurl 

Spina scap. Rasselgeräu- 
sche. Körpergew. 62,20 kg 





I 





L. S.  R.H.biszurSpinascap., RN. 
23 Jahre in der Fossa supraclav., L.. 
' unten in zwei Interkostal ` 
| räumen Dämpfung und 
Rasselgeräusche, Körper- 

gewicht 68,45 kg. 











A. K. LH. bis zur Mitte der Ska- 
61 Jahre pula, L.V. bis zur 3. Rippe 
| gedämpf. Perkussionsschall 
und Rasselgeräusche; letz-| 
tere hört man auch R.V. 
in der Supra- und Infra- 
klavikulargegend. Körper 
gewicht 52,00 kg. 








H. Sch. LH., R.H. bis zur Angulus 
30 Jahre , scap., L.V. bis zur 3. Rippe: 
R.V. bis zur 5. Rippe 

Dämpfung, Bronchialatmen 

| und viele Rasselgeräusche. 


| Körpergewicht 68,10 kg. | 


A. M. R.H. bis zur Mitte der Ska- 
18 Jahre pula, R.V. bis zur4.Rippe, 
L.V. bis zur 2. Rippe ge- 

dämpfter Perkussionsschall, | 
bronchialähnliches Atmen 

und Rasselgeräusche. Kör- 

| pergewicht 51,90 kg. | 


P. H. L.H. bis zur Mitte der Ska- Physikalischer Befund 135 


war derselbe. Kör-, ccm 
pergewicht 55,10 kg. 


PhysikalischerBefund 130 
derselbe wie vor der! ccm 
Behandlung, nur ha- 
ben sich die Rassel- 
geräusche etwas ver- 
ringert, Subjektives: 
Gefühl ist besser. 
Körperg. 50,00 kg. | 


L. hat sich der phy- 170 
sikalische Befund ccm 
nicht geändert, R.V. 
geht die Dämpfung, 
biszur 5. Rippe. Die 
Rasselger. vermehr- 
ten sich. Körper- 
gewicht 55,20 kg. 

Der physikal. Befund. 

hat sich garnicht 

geändert. Körper- 
gewicht 64,85 kg. 


Der physikal. Befund 
hat sich nur insofern 
geändert, daß die 
Rasselgeräusch. sich 
verringert hab. Kör- 
pergew. 73,40 kg. 


Der physikal. Befund 
hat sich überhaupt. 








Angulusscap., L.V..| ccm 
R.V.biszur 5.Rippe! 
Diimpf., Bronchial- 
atm., kling. Rassel- 
geräusch., Hämopt. 
Körperg. 67,00 ky. 





Der physikal. Befundits cem 10 ccm 3—4 Bazillen 


hat sich kaum ge- 
ändert; die Rassel-'! 
geräusche vermehr- 
tensich. Körpergew. 


55,30 kg. 





25 ccm, 








| 


125 | 10—20 Ba- ' 10—20 Ba- 
ccm zillen im Ge-zillen im Ge- 


sichtsfeld | sichtsfeld 


… 


o vo Bazillen 




















145 15—20 Ba- 
ccm |im Gesichts- |zillen im Ge- 
feld sichtsfeld und 
sehr viele 
Splitter 
a o | | 
175 Unzählbar viel, 28—30 Ba- 
ccm Bazillen zillen im Ge- 
sichtsfeld und 
| sehr viele 
| | Splitter 
| | | 
| | | 
60 ccm'70 ccm! 15—16 Ba- | 15—16 Ba- | 
zillen im Ge-zillen im Ge- 
sichtsfeld  sichtsfeld und 
schr viele | 
Splitter ` 


| 


25 ccm 


| 
| | 
8—12 Bazillen 8—10 Bazillen 
| im Gesichts- | im Gesichts- | 
feld feld und viele 
Splitter 





40 com 35 ccm 5—6 Bazillen 4—5 Bazillen. 


im Gesichts- | im Gesichts- | 








nicht geiindert. Sub- | feld feld und viele 
jektiv fühlt sich Pa- | Splitter , 
tient besser. Kör- | 
pergew. 53,00 kg. 

LH. RH. bis zur] 110 | 130 | 20—30 Ba- 20—30 Ba- 


im Ge- zillen im Ge- 
‚sichtsfeld und: 
sehr viele 
Splitter 


ccm zillen 
| sichtsfeld 








1—2 Bazillen 
im Gesichts- 
feld 





im Gesichts- 


feld | 


4 
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29 
n © = jus BE |. e | Br 2 
e = ven PE SES bie 3 Et a DEI ai or Le n 
Der prävalier. Ag AB |26sie68\o 37 3 2 a |5 S | Die Dosis, 
Infektionstyp.| © § ac 8 À % aD 25000 SE | yg SS | 
v lés |A 15,97 543553 Ba | TS [SE] ën (cke schon 
sed ER DEEN — 3 i Nn x 
Ei aa ER 3534325 5 97 kA, o à a D Ÿ SP Reaktion her- 
C. Spenglers| E Ra |S elt AN aba AR g Al Se) SA] % vorrief, war 
‚Hällenfärbung| 45 Se [XF o %5 sis 5 4 Sie "IS © 
-l dÉ kä be 1 od de D i EN ER 
Vorwiegend | 37,6 | 37,6 | 0,8 bislo, 6 bis | Positiv| Positiv P.T.O. 15 "Gool IR mg | tho mg machte 
Typus human, | | 1,0° C'o,8° C an der Injek- 
vorhanden | | | tionsstelle 
| | | kleine Rôtung 
| | | | | 
| | | | | 
RS re | 39,5 | 37,8 0,9 bis o, O, 0,6 Leal | Positiv Positiv. ZS T.O. 20 |80 T.1400 ie Mom e 
ypus human, 1,5 1,0 | machte kleine 
vorhanden Rötung an der 
Injektionsstelle 
et rail ee Se. | e ITS k 
Vorwiegend | 39,1 | 39,8 1,8 bis 2,0 bis | Positiv Positiv P.T.O.) 25 goT. ‘ls mg | Schon nach | 
Bazillen d. hu- 2,69 aert LME P.T.0, 
manen SS | | Reaktion 
E EE (E E SL Sr ie ei en 
Dem 38,0 | 37.3 | 9,9 Sr: 0,8 ës Positiv Poin SE 20 oT. "omg Sr Hee mg 
ypus human. 1,2 1,0 | PE ; u. nach 
vorhanden D j | w mg| ie mg P.E. 
P.T.O.|war_Reaktion 
| 
e Se a a aS In N ee ea SE 
Vorwiegend | 37,5 | 37,2 |0,5 biso, ‚5 bis Nega- Nega- P.T.O| 25 "ott mg |Nach Ian mg 
Bau en. [0,89 Clo,7° C| tiv tiv: (TO. ) PEO; i) und SECH 
vor en 1 mg |'/,59mg 
| A.T.O. die erste 
Rötung 
| | 
en | > os, |. = el ng 
Vorwiegend | 37,7 37,6 0,7 bis/0,9 bis Positiv Positiv P.T.O.) 18 |70T.|ı mg | Nach !/, mg 
Typus human. 0:9? Cir,2* C | P.T.O.|war die erste 
vorhanden | ‚Rötung an der 
Injektionsstelle 
| | 
IER 
| | 
„Vorwiegend 30,1 | 30,8 |1,4 bis 1,8 bis Positiv Positiv P.E, | 18 |70T. pg Nach “ho me 
ypus human. 1,7° Ci2.4 è .E. Reaktion 
| | 
vorhanden | | 
| | 
me | len Sch ze Bee eee) ce ee 
Vorwiegend | 37,7 | 37,0 0,6 biso P bis Nega- | | Nega- P. dÄ 15 |60T | Jaen mg 
Typus human. I, fe 10,8°C | tiv tiv PR | ‚E. 
vorhanden | | omg 

















Alter u. | 





| Status praesens | 
Named: bei Beginn der Behandlung 
Kranken! 
| 
x ——— =e S SS Ka ie | 
E. N. L.H. bis zur Kb scap., 


R.H. bis zur Mitte der! 
Skapula, L.V. in der Fossa! 
supra- et infraclav., R.V. in 
der Fossa supraclav, Dämp- 
fung, Bronchialatmen und 
viele Rasselyeriiusche. Kör- 
pergewicht 55.8 Ho akp: 


20 Jahre 





L H., R.H. bis zur Angulus 












































JOH. 


v. SZABOKY. 





Status pracsens 
bei Schluß der Be- 
handlung 


| L.H. bis zur Mitte der 
Skapula, R.H. an 
d. Fossa suprascap., 
R.V., L.V. in der 
Fossa supraclav. 
Dimpf., Bronchial- 
atmen,  Rasselger. 
Körper. 62,20 kg. | 








ZEITSCHR. f. 
TUBI.RKULOSE 





EEE ES u 
fe 21S €. | 

Z SS B2 2 Sputumunter- | Sputumunter- ` 
= TT S Ki = S 3 s 
FA sig? 5 such.-Ergebnis such.-Ergebnis' 

BE e ; : - | 
me S 9% bei Beginn bei Schluß 

e amle LM 

. À eng CL 

Ze, 26. d. Behandlung d. Behandlung 
N © © vn À a 

ep Bä tEs! | 

e N | 





45 ccm 10 ccm Unz: ihlige Ba. 20— 30 Ba- 
zillen im Ge- zillen und 
| sichtsfeld Splitter im | 


Gesichtsfeld 


N 
| I 
| t 


110 . 



































J. Zs. Der physikal. Befund, 135 25— 30 Ba- | 30—40 Ba- 
40 Jahre ` SE R.V. biszurs.Rippe,; hat sich nur insofern ccm ccm jzillen im Ge: allen im (re: 
1 L.V.bis zur4. Rippe Dämp-| geändert, daß viel | sichtsfeld  'sichtsfeld und 
fung, Bronchialatm., Rassel-; mehr kling. Rassel- sehr viele | 
gcräusche und klingende] geräusche vorhand. | Splitter | 
Rasselgeräusche. Körper-| sind, i | | 
gew icht 52 10 kg. | | | 
J. Zs. L H. bis zur Mitte der Ska- L.H., L.V. sind die 2 25 ccm 25 cem Unzählbar ‘viel Unzähibar vici 
13 Jahre pula, L.V. bis zur 3. Rippe physikal. Verhält. Bazillen | Bazillen 
Dä:npfung, Bronchialatmen,  dieselb. wie bei An- | 
Rasselgeräusche; letztere: fang d. Behandlung. 
sind R.H. bis zur Spina R.H.,R.V.auchnur, 
scap., R.V. bis zur 2.Rippe daß hier auch schon | 
auch zu hören. Körper- Dämpf.u.Bronchial- 
gewicht 30,00 kg. atmen zu hören ist. | 
Körperg. EL 00 kg. | 
O. M. L.H. bis zur Mitte der Ska-; I.H. bis zur Mitte der 70 ccm 80 ccm 8—10 Bazillen, 10—20 Ba- 
30 Jahre pula, L.V. bis zur 3 Rippe, Skapula, L.V. bis | im Gesichts- zillen im Gc- 
i zur 3. Rippe, R.H. feld sichtsfeld | 
R.V. bis zur 2. Rippe: bis zur Mitte der T 
Dämpfung, Bronchialatmen, Skapula, R.V. bis 
Rasselgeräusche. Körper-: zur 2. Rippe Dämp- 
gewicht 61,20. | fung, Bronchialatm., 
Rasselger., hier und 
, da auch klingende.! 
Kürperg. 61,50 kg 
L. H. : LH. bis zur Angulus scap , Der physikal. Befund 25 ccm 30 ccm 10-—12 Ba- 14—18 | Ba- 
28 Jahre | L.V. bis zur 3. Rippe, R.V.: hat sich nur soweit | zillen im Ge-zillen im Ge- 
bis zur 2. Rippe, R.H. bis) geändert, daß viel sichtsfeld sichtsfeld 
zur Spina scap. Dämpfung,| mehr Rasselgeräu- 
Bronchialatmen, Rasselge-! sche vorhand. sind, | 
| räusche,. Körpergewicht deren viele auch | 
| 61,25 kg. kling. Charakt. hab | | | 
| Körperg. 62,10 kg. | | 
A. P. LH. bis zur - Angulus scap, Der physikal. Befund 14 ccm 12 com! 10—12 Ba- | 12—1§ Ba- ' 
30 Jahre L.V. bis zur 3. Rippe, R.V. | war ganz derselbe | zillen im Ge-zillen im Ge- 
bis zur 2. Rippe, R.H. bis! als beim Anfang der sichtsteld ! sichtsteld 
zur Spina scap. gedämpfter| Therapie. Körper- 
Perkussionsschall, bronch.-| gewicht 53,20 kg. 
ähnliches Atmen u. Rassel- 
d geriiusche, RONDE 49 kg. | 
J.G. LH. bis zur Mitte der Ska- Der Ziani ist der 40 ccm 3 ccm Unzählbar cel. 10—15 Ba- 
22 Jahre’ pula, L.V. bis zur 3. Rippe, nämliche, nur sind Ballon allen im Ge- 
weniger die Rassel | sichtsfeld ` ` 


LO R.H. bis zur Spina scap., 
RN. bis zur 2. Rippe 
Dämpfung, Bronchialatmen, 
. Rasselgeräusche. Körper- 
| gewicht 58,61 kg. : 


geräusche, Körper- 
gewicht 64,20 kg. 
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ba lag | ME lg S FR WS E 
| Der prävalier. 95 | 35 IER = 3 Zul lä D | o SR (2 l : 
' | Sei | LS ARTE 3 = ei A Die Dosis, 
| Infektionstyp. | © 5 ns SAT ENT a TI Fa SE 38 FE 3 
as LA (SES $288.89 528) SE FE ol Su [welche schon 
nach pe "a : -eon AVS SE Ai ei E E er D u n e 
2 vi ISA ei A a d'Al" a A = 30 “se! d 
o g FCE Er CIEE BOIS a € < | = 7 ‘Reaktion her- 
C. Spenglers| £j ck 8 AA Së SARA A TE Jaras 
Hüllenfärbung E g GE „88,318 5 3 ch A i k À m 
"Bo | ER Hg AQ E i 
: | he B. Së SEN SH 
| Vorwiegend | 39,5 | 36,8 | 2 bis 10,5 bis| Positiv Positiv PE, 16 | 60 Tr. d mg’N Nach "en mg 
Typus human | . 2,59 C'0,6°C | | P.E. PE kleine lo- 


_ kale Rötung 
| an der Injek- 


vorhanden | | 
| | tionsstelle 











| | ` I 























Î 
Vorwiegend =. 39,6 ` 39,9 2 bis 12,5 bis | Positiv Positiv P.T.O. 12 |45 TA mg Nach is mg 


Typus human. 25590269 C;: | | P.T.O. P.T.O. zeigte 
vorhanden | | | sich kleine Rö- 

| | | | | | tung an der 
| Injektionsstelle 


l | | 
Een | ur ae Ä ne. | 
Vorwiegend 38,6 | 38,8 10,8 bis 1,0 bis; Positiv, Positiv! T.B.E. 10 | 45T. omg Schon nach 

Typus human.. 1,0? C 1,50 C | | | TBE. !/,,,mg T.B.E. 
ı vorhanden | | | | | . war Rötung 

| | | | an der Injek- 
| | | | tionsstelle zu 
| schen 





























| Vorwiegend 37,4 378 0,4 bis,0,5 0,5 bis! | Nega- | Positiv P.T.O. e 45 T. LM mg Nach Ian mg 
'Typus human. 0,5°C 1,0! C | tiv | | P.T.O | P.T.O. war 


vorbanden | | | | | Reaktion 
































—— - 








im 











| Vorwiegend 38,2 36,7 0,6 bis 0,4 bis Positiv] Nega- PE. , 20 70 Eilen ME 
Typus human. 1,09 C |0,7° C tiv | P.E. | 
| vorhanden | 


H | | 
i } d 
i 
l 
| 4 
I 
! 


| 


























Er — | — -- 1 


| 

| | 
| Vorwiegend 38,6 | 3 36,5 a ‚4 bis 0,2 bis Positiv Nega- | P.E. 20 70 T. U ae nach 

| | 





Typus human. 0,9°Clo,5°C: tiv | | | 1/10000 Mg P-E. 
vorhanden | | | | _ war kleine 
| 


' Reaktion 








| | 


EE be ee PEENE A ae ee eee ee | | 
Vorwiegend | 37,8 Ä FS 8 lo,8 bis 0,3 bis! Positiv Nega- P.TO. 25 90 T. I mg 
|Typus human. 129°C. 1055 °C. tiv P.T.O.. 
vorhanden | | | | | 
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ZEITSCHR. f. 


v. SZABOKY, RESULTATE ETC. TUBERKULOSE 


Patientin hat zugenommen, befindet sich wohl. Physikalischer Befund 


nicht geändert 

Der Prozeß schreitet ziemlich rasch vorwärts. 

Der Patient befindet sich schlechter, der Prozeß schreitet rasch vorwärts. 
Befindet sich gut; Physikalischer Befund derselbe wie bei Schluß 
der Behandlung. 

Gestorben. 

Allgemeinbefinden nicht gut, Prozeß schreitet vorwärts. 

Befindet sich wohl; Physik. Befund: Status idem. 

Patient ist bedeutend schlechter; Prozeß schreitet stark vorwärts, 
Patient befindet sich schlechter. 

Schr herabgekommen, sehr schwach. 

Sehr herabgekommen. sehr schwach. 

Gestorben. 

Gestorben. 

Gestorben. 

Gestorben. 

Befindet sich wohl; Physik. Befund: Status quo ante, 
Gestorben. 

Betindet sich wohl. 

3cfindet sich wohl; Physik. Befund: Status quo ante. 
Gestorben. 

Gestorben. 

Patientin befindet sich schwach; Prozeß geht rasch vorwärts. 
Patient befindet sich wohl; Physik. Befund: Status quo ante. 


Erklärung der in der Krankengeschichte gebrauchten Abkürzungen: 


R.V.= rechts vorn; 
links vorn; 


LV= 


R.H. = 
L.H. = 


rechts hinten; 
links hinten. 


O. I.= opsonischer Index; H.= human, B. = bovin. 


Zum Schlusse halte ich es für eine sehr angenehme Pflicht, den Herren 


Dozenten Vas und Dieballa für das Überlassen des Materials besten Dank 


auszusprechen. 
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IL. 


Die Prognose der klinischen Lungentuberkulose auf Grund der 
Wolff-Eisnerschen Konjunktivalreaktion. 
(Aus dem Sanatorium Hohenhonnef am Rhein.) 
Von 
Dr. med. H. Schuster, IL Arzt. 


Mie erste Veröffentlichung Wolff-Eisners über die von ihm erfundene 
| Methode, aus der Reaktionsfähigkeit der Bindehaut des Auges auf eine 

| eingeträufelte Tuberkulinlösung hin die Diagnose und die Prognose 
einer aktiven Tuberkulose herzuleiten, hat eine unheimliche Flut von Arbeiten 
anderer Autoren auf diesem interessanten Gebiete zur Folge gehabt. Nicht zu 
verwundern ist der Eifer, diese in ihrer Anwendungsweise so einfache und in 
ihren Konsequenzen so überaus wichtige und vielversprechend erscheinende 
Methode nachzuprüfen; konnte man doch nach den von Wolff-Eisner mit- 
geteilten Erfahrungen hoffen, in der Konjunktivalreaktion ein brauchbares Hilfs- 
mittel zu erhalten, das einerseits geeignet schien, früher und sicherer, als es 
bei den bisherigen Methoden der Fall war, die Diagnose einer aktiven Tuber- 
kulose zu stellen, und das andererseits dazu dienen konnte, bei einer diagno- 
stizierten Tuberkulose dem Arzte einen Fingerzeig zu geben, wie sich vermut- 
lich die weitere Entwickelung des Leidens gestalten würde. Welch große 
Vorteile ein solches Verfahren auf dem trotz aller eifrigen Studien doch noch 
in vieler Beziehung recht dunklen Gebiete der Tuberkuloseforschung bieten 
würde, falls sich die auf die Methode gesetzten Hoffnungen erfüllten sollten, 
liegt klar auf der Hand. 

Bei einer kritischen Durchsicht der über diese Frage bis jetzt erschienenen 
Literatur muß es nun auffallen, wie verhältnismäßig oft die Autoren sich nicht 
strikte an die von Wolff-Eisner präzisierten Angaben bezüglich Technik, 
Wahl des Präparates, Dosierung, Indikation und Kontraindikation, sowie even- 
tuelle Wiederholung der Reaktion gehalten haben. Nicht selten begegnen uns 
Arbeiten, in welchen ungeachtet der Warnungen Wolff-Eisners zu stark kon- 
zentrierte Tuberkulinlösungen nicht nur einmal, sondern mehrere Male kurz 
hintereinander angewandt worden sind. Wenn dann noch die vom Erfinder 
der Reaktion genau hervorgehobenen Kontraindikationen teilweise außer acht 
gelassen werden, wenn z. B. die Tuberkulinlösung in tuberkulös erkrankte Augen 
eingeträufelt wird, so ist es nicht zu verwundern, daß Fehlresultate, ja selbst 
ernste und dauernde Schädigungen des Auges die Folge sind. Dies ist aber 
der beste Weg, um eine Methode, welche, richtig angewandt, vielleicht manche 
wertvollen Direktiven uns geben kann, unverdientermaßen in Mibkredit zu 
bringen. Auch darf man von einem neuen Verfahren, wie es die Konjunktival- 
reaktion ist, nicht mehr erwarten, als es zurzeit leisten kann und will; die 
ganze Frage ist in ihren letzten Konsequenzen vielleicht noch nicht endgültig 
gelöst, dessen ist sich auch wohl Wolff-Eisner selbst bewußt, wenn er in 
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seiner ersten ausführlichen Arbeit vor Übertreibung der Wertschätzung seiner 
Methode auf Kosten anderer warnt. 

Nicht minder auffallend ist die Tatsache, daß sich die Mehrzahl der Au- 
toren, welche die Reaktion nachgeprüft haben, damit begnügt festzustellen, ob 
und wie die Diagnose einer Tuberkulose mit Hilfe dieser Methode möglich ist. 
Verhältnismäßig sehr selten begegnen uns Arbeiten, in welchen Wolff-Eisners 
Angaben hinsichtlich der Prognosenstellung auf Grund der Konjunktivalreaktion 
kontrolliert werden. Dabei ist doch gerade auf dem Gebicte der Lungentuber- 
kulose die Stellung einer richtigen Prognose zum mindesten ebenso schwierig und 
in ihren Konsequenzen ebenso wichtig als die Erkennung der Krankheit selbst. 


Daß bei einem in seinem Verlaufe so wechselvollen und von den mannig- 
fachsten Zufalligkeiten so überaus abhängigen Leiden, wie es die Lungentuber- 
kulose ist, weder auf Grund der physikalischen Untersuchung noch durch die 
Konjunktivalreaktion eine sichere Prognose auf unbestimmt lange Zeit hinaus- 
gestellt werden kann, dürfte wohl einleuchten. Wir beschränken uns darauf, 
zu kontrollieren, inwiefern der Verlauf der Erkrankung während der nächsten 
2—3 Monate der Beurteilung entspricht, die wir uns einerseits aus dem. Aus- 
falle der Konjunktivalreaktion und andererscits aus der physikalischen Unter- 
suchung und klinischen Beobachtung bilden. Selbstverständlich ist hierbei 
unerläßliche Vorbedingung, daß die Patienten sich während der 2—3 Monate 
unter günstigen Verhältnissen befinden, wie sie eben die planmäßig durch- 
geführte Sanatoriumbehandlung gibt, und daß der weitere Kurverlauf nicht 
durch unvorhergesehene Zwischenfalle, wie z. B. Blutungen mit nachfolgender 
Ausbreitung des Krankheitsprozesses, beeinträchtigt wird. Wie bei allen anderen 
Erkrankungen, so ist natürlich auch hier die Stellung einer Prognose nur mög- 
lich unter der Voraussetzung, daß grobe Schädlichkeiten vermieden werden, 
welche den Verlauf der Krankheit nach der ungünstigen Seite hin beeinflussen 
könnten. 

Von größter Bedeutung ist fernerhin die Frage, ob die Konjunktival- 
reaktion imstande ist nach Ablauf einer gewissen Zeit, d.h. wenn alles Tuber- 
kulin, welches bei der ersten Probe auf die Schleimhaut des Auges gebracht 
wurde, aus dem Körper verschwunden ist, von neuem eine Prognose für die 
hierauf folgende Zeit zu geben. Es muß nach der Anstellung des ersten Ver- 
suches jedenfalls eine solch geraume Zeit verstrichen sein, daß die beiden 
Proben einander nicht mehr beeinflussen können, und daß die zweite Reaktion 
nicht schon bei latenten tuberkulösen Herden im Körper positiv ausfällt. Eine 
nur in diesem Sinne wiederholte Konjunktivalreaktion und eine von dieser 
hergeleitete neue Prognose würde sicherlich ein wertvoller Fortschritt sein. Ob 
dem so ist, müssen weitere Versuche lehren, wir besitzen hierüber zurzeit keine 
eigene Erfahrung. 

Da nun in unserem Sanatorium in der Mehrzahl der Fälle der tuber- 
kulöse Charakter der Erkrankung von vornherein einwandfrei klargestellt wer- 
den kann, so haben wir unser Hauptaugenmerk darauf gerichtet, nachzuprüfen, 
inwieweit sich durch den Ausfall der Konjunktivalreaktion ein Schluß auf den 
weiteren Verlauf des Leidens ziehen läßt, d. h. wir haben versucht festzustellen, 
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ob die Antwort, welche uns die Konjunktivalreaktion hinsichtlich der Prognose 
bei einer klinischen Tuberkulose gibt, im einzelnen Falle übereinstimmt mit 
der Prognose, die wir auf Grund der uns früher zu Gebote stehenden Hilfs- 
mittel — Anamnese, Beobachtung des Kranken und Beurteilung seiner Wider- 
standsfähigkeit, Kontrolle des Fiebers und der Veränderung des Körpergewichtes, 
Körperbau etc. — gestellt haben würden. 

Von einer gleichzeitigen Kutanreaktion nach v. Pirquet haben wir Ab- 
stand genommen, denn mit uns ist wohl die Mehrzahl der Forscher davon 
überzeugt, daß diese Methode auch kleine irgendwo im Körper vorhandene 
latente tuberkulöse Herde, d. h. die Tatsache einer irgendwann einmal statt- 
gehabten tuberkulösen Infektion ohne notwendigermafen damit verbundene 
klinische Erkrankung, nachweist, eine Probe, die bei anderweitig festgestellter 
aktiver Tuberkulose sicherlich unnötig ist. Daß wir sinngemäß auch auf die 
probatorische Tuberkulininjektion verzichtet haben, die in ihrer außerordent- 
lichen Feinheit gleichfalls bei latenter Tuberkulose irgend eines Organes im 
Körper eine Reaktion hervorruft, dürfte wohl aus denselben Gründen einleuchten. 
Zudem ist auch die Frage noch nicht genügend geklärt, ob die v. Pirquet- 
sche und die Wolff-Eisnersche Reaktion oder die subkutane Injektions- 
methode und die Konjunktivalreaktion, gleichzeitig oder kurz nacheinander 
angewandt, nicht einander beeinflussen und so zu Mißdeutungen führen können. 
Jedenfalls halte ich die Möglichkeit absolut nicht für ausgeschlossen, daß das 
Tuberkulin an zwei verschiedenen Eingangspforten in den Körper eingebracht, 
die beiderseitigen Reaktionen beeinträchtigt. DaB es selbst bei der Konjunk- 
tival- wie bei der v. Pirquetschen Reaktion wirklich auf den Ort der Probe 
beschränkt bleibt und nicht in den Kreislauf eingebracht wird, ist doch wohl 
noch nicht erwiesen. Das nachträglich subkutan eingeführte Tuberkulin läßt 
die durch die Konjunktivalreaktion hervorgerufene Konjunktivitis wieder neu 
aufflammen, wie mehrfach beobachtet worden ist, mag es nun zu diagnostischen 
oder zu therapeutischen Zwecken dem Körper einverleibt sein; ob die v. Pir- 
quetsche Methode in ähnlicher Weise einzuwirken vermag, muß die weitere 
Erfahrung lehren. 


Ehe ich nun auf die Aufführung und kritische Beleuchtung der von uns 
angestellten Versuche näher eingehe, sei mir gestattet die von uns bei dem 
Verfahren angewandte Technik kurz zu skizzieren. Wir benutzen ausschließlich 
Kochsches Alttuberkulin aus den Höchster Farbwerken, die ı°/,ige Lösung 
desselben stellen wir uns selbst her und zwar mindcstens alle 8 Tage frisch, 
unter Zusatz von 1°/, Acid. boric. Von dieser so verfertigten Lösung bringen 
wir mit einer Pipette einen mittelgroßen Tropfen in den Bindehautsack des 
einen Auges, nachdem vorher ein Gehilfe den hintüber geneigten Kopf des 
Patienten -in seinem Arme fixiert, das untere Augenlid abgezogen und das obere 
gleichzeitig festgehalten hat. Während so der Gehilfe das Zwinkern des Auges 
und das Herausfließen des Tropfens verhindert, lassen wir die Schleimhaut des 
Auges ca. !/,—ı Minute in der eingeträufelten Lösung baden. Selbstverständ- 
lich inspizieren wir vorher das zu prüfende Auge wie auch das Kontrollauge 
und erkundigen uns nach etwa vorausgegangenen Augenkrankheiten, die viel- 
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leicht die Anwendung der Probe kontraindizieren könnten. Hierauf wird der 
Patient dringend ersucht, an dem Auge, auch wenn es jucken sollte, nicht zu 
reiben, damit nicht durch die mechanische Irritation ein falsches Resultat vor- 
getäuscht wird. 

Von vornherein will ich hervorheben, daß wir bei unseren sämtlichen auf 
diese Weise ausgeführten Versuchen — im ganzen ca. 150 — keine einzige 
irgendwie erhebliche Belästigung des Patienten, geschweige denn eine Schä- 
digung desselben, erlebt haben. Bei den intensivsten Reaktionen gingen die 
Beschwerden nicht über mehr oder weniger starkes Jucken und Sekretion hinaus. 
Nur in sehr vereinzelten Fällen wurden zur Linderung der Beschwerden zeit- 
weise Umschläge mit Borlösung gemacht, nach 5—6 Tagen war aber auch hier 
alles wieder in Ordnung. Ich hebe dies ausdrücklich deshalb hervor, weil in 
der Literatur über eine ganze Reihe ernster Schädigungen berichtet wird, die 
durch die Wolff-Eisnersche Konjunktivalreaktion hervorgerufen worden sein 
sollen. Die günstigen Erfahrungen, welche wir in dieser Hinsicht bisher gehabt 
haben, drängen einem den Gedanken auf, daß man sich in der Mehrzahl der 
Fälle doch wohl nicht strikte an die Angaben und Forderungen Wolff-Eisners 
gehalten hat. 

Den in der vorher erwähnten Weise mit der Tuberkulinlösung behandelten 
Patienten pflegen wir dann das erstemal nach ca. 6 Stunden, d. h., da wir die 
Instillation des Tropfens meist um 11 Uhr vormittags vornehmen, zwischen 
4 und 5 Uhr nachmittags, das zweitemal am Abend desselben Tages und dann 
noch am 2., 3. und 4. Tage hinsichtlich einer etwaigen Reaktion zu inspizieren. 
Um Autosuggestion zu vermeiden, richten wir es häufig so ein, daß einer die 
Instillation vornimmt, und daß derjenige, welcher nachprüft, nicht weiß, auf 
welchem von beiden Augen die Tuberkulinlösung eingeträufelt worden ist. Den 
erhobenen Befund tragen wir in der Weise in ein Schema ein, daß wir den 
ersten Grad der Reaktion — geringe Rötung der Konjunktiva — mit (+), den 
zweiten Grad — starke Rötung der Konjunktiva verbunden mit einer Schleim- 
fibrinexsudation — mit + und den dritten Grad — Auflockerung der Kon- 
junktiva mit seröser Durchtrankung — mit ++ bezeichnen. 

Da es nun selbstverständlich für die prognostische Beurteilung des ein- 
zelnen Falles auch ohne Anwendung der Konjunktivalreaktion wichtig ist, in 
welchem Stadium der Erkrankung der Patient sich befindet, ganz besonders 
aber, ob er zu Fieber neigt oder nicht, ob sein Erkrankungsprozeß eine offene 
oder eine geschlossene Form der Tuberkulose darstellt, so benennen wir in 
der nachfolgenden Tabelle das Stadium des Falles nach dem von S. R. Meißen 
angegebenen Modus: 


I. Stadium: Auf kleine Bezirke eines Lappens beschränkte Erkrankung; 
an den Lungenspitzen vorn nicht über die 2. Rippe, hinten nicht über die 
Schulterblattgräte reichend, gekennzeichnet durch leichte oder mäßige Dämpfung, 
verändertes Atemgeräusch, klein- bis mittelblasiges Rasseln oder ohne solches. 

II. Stadium: Größere Bezirke eines Lappens, höchstens einen ganzen 
Lappen einnehmende Erkrankung, gekennzeichnet durch leichte oder mäßige 
Dämpfung höchstens eines ganzen oder stärkere Dämpfung höchstens eines 


re PROGNOSE DER KLINISCHEN LUNGENTURERKULOSE. 37 











halben Lappens, verändertes Atemgeräusch, klein- und mittelblasiges Rasseln 
oder ohne solches. 

III. Stadium: Alle noch weiter ausgedehnten Erkrankungen und alle Fälle 
von ausgesprochener Höhlenbildung (Tympanie etc. stark bronchiaies oder 
amphorisches Atmen, klingendes grobes Rasseln). 

Aus den so gewonnenen für jede einzelne Seite besonders geltenden 
Stadien bilden wir uns das Gesamtstadium des Falles. Zur weiteren Präzisierung 
der Erkrankung lassen wir, dem zuerst von S. R. Meißen gemachten Vor- 
schlage folgend, durch die Buchstaben n. f., oo erkennen, ob es sich um 
einen nicht zu Fieber neigenden oder fieberhaften Erkrankungsfall, ob es sich 
um eine geschlossene oder eine offene Tuberkulose handelt.) Es wird also 
z. B. durch die Bezeichnung Il. o. f. (R. M, L. I) angedeutet, daß von einer offenen 
fieberhaften oder wenigstens zu Fieber neigenden Tuberkulose II. Grades der 
rechten und I. Grades der linken Lunge die Rede ist, die in ihrer Gesamtheit 
als II. Stadium zu betrachten ist. Nur so ist auch der den einzelnen Patienten 
nicht behandelnde Arzt imstande, sich ein möglichst genaues Bild von der Aus- 
dehnung und von der Eigenart des betreffenden Erkrankungsfalles zu machen. 
Daß diese Feststellungen für den weiteren Verlauf der Erkrankung, d.h. also 
für die Prognose, von der größten Bedeutung sind, braucht wohl nicht näher 
begründet zu werden. Aus dem Fehlen dieser für die Beurteilung des einzelnen 
Falles so überaus wichtigen Unterscheidungsmerkmale ist es wohl zum Teil zu 
erklären, daß die einzelnen Autoren bei den verschiedenen Stadien der Tuber- 
kulose zu so sehr hinsichtlich der Prognose voneinander abweichenden Resul- 
taten der Konjunktivalreaktion gekommen sind. 


Wenn wir nun die Richtigkeit der im einzelnen Falle auf Grund der 
Konjunktivalreaktion gestellten Prognose prüfen wollen, so können wir dies 
einerseits durch Vergleich mit der Prognose, welche uns die physikalische 
Untersuchung in Verbindung mit einer etwa 14tägigen klinischen Beobachtung 
an die Hand gibt. Ganz besonders aber werden natürlich diese beiden Metho- 
den bestätigt bezw. berichtigt durch den tatsächlichen Kurverlauf in den ersten 
2 — 3 Monaten; weiter hinaus wird sich wohl schwer in jedem Falle eine einiger- 
maßen sichere Prognose stellen lassen. Zu dem Zwecke zensieren wir diesen 
Kurerfolg und bezeichnen mit I eine mittelmäßige, mit II eine gute und mit 
Ill eine sehr gute Kur, während + uns zu erkennen gibt, daß die Kur ohne Erfolg 
geblieben ist. 

Unsere mit der Konjunktivalreaktion bei der klinischen Tuberkulose 
gemachten Versuche erstrecken sich auf folgende Fälle (s. Tabelle): 

In dieser Tabellesind nun mit Rücksicht auf das hier zu behandelnde Thema 
alle die Fälle weggelassen, bei denen es sich nicht um eine klinische Tuber- 
kulose handelt, die übrigen sind aus schon erwähnten Gründen in 12 Gruppen 
eingeteilt. 

Nach Wolff-Eisner bedeutet eine positive Konjunktivalreaktion die 
Reaktionsfähigkeit des Organismus, eine negative den Mangel an Reaktions- 


1) S. R. Meißen, Einige Bemerkungen zu der neuen Stadicneinteilung der Lungentuber- 
kulose. Ztschr, f. Tuberkulose, 


H. SCHUSTER. 
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5 | | 2 | | Konunktiralieakuon | 
| g ae ns ; ere -e ee +. | Kur 
és: || Name | & | Klinische Diagnose | | Bemerkungen 
= | Oog Prognose ` 1, Tag | = a, See E “erfolg 
-= im | lag ap ag 
1) Geschlossene nicht fieberhafte Lungentuberkulose des I. Stadiums. I.g.n 
ı Frau H.. . 699 Len(RLLD gut IT 
2. Frl. H. 683 I. gn. (R.I, L. 0) gut >s er ek el IM 
3. Frl. M. 768 I.g.n. (R.I, L.I): gut — , — — — — III 
4 Frau A.. gor I.g.n. (R.I, L.I) gut (4) (HEC) =i- Mm 
5 Fr T.. . 482 Len(RLLD gt (+) (iii 1 
6 Herr Dr.M. 701 I.g.n. (Pleurogene gut — — (4+. TI + III 
| | Lungentuberkulose | | | | 
À Frau D.. STE Lon (R. I, L. EN gut | (+) (+) (+) — | III 
| Frl. R. 729: Lon (R.I, L.I) gut — | Cay le — | M 
o Frau M. 737|ıLgn(R.LLD gut (+) (+) , (+) (+) (ES JII 
10 Frl. S. 748 I.g.n. (L. I, R. I) gut (+) (+) (+) fa — UI 
II: Frau S.. 753: I. g.n. (R.I, L. o gut = À (+) : (+) | = III 
12 Frau L.. . 5621 Lg.n.(R.I, L.I)! gut CN ee + ZE 
13 Her 20953 Ben. (Rit, L. 0)| gut —  — (+4) -ı—- Im 
4 et, Us 2. 983) eg Re LD u ei EE B- ver E e Mm: 
15 Herr Dr. B. 734 | I.g.n. (R.I, L. I) gut gen. à (+) | (+) rn Ze III 
16 Frau P.. 791, Legon. (R.I, L. I)! gut — (+) | (+) — SS II 
17 | Frau K.. 793 | I.g.n. (R.L,L.o) gut e — | (+) (+) — Ill 
18i Frl. K.. 812i Ign. (R.I, L.I) gut | — — (+) (+) | SH II 
19 Frau B.. 814, Lg.n.(R.LLD)! u  — — (+ (+)! — II 
20 Herr St. 16 iem (RL LD. g AA Æ CE os + © OI 
21; Herra. d. B. |743 | I. g.n. (R. I, L. I) gut + = ee eee oe (+)! II 
22: Herr Sch. 789| I. g. n. (R.I, L. I) | mäßig | (+ + ++ + (+) | II 
23 | Herr K. 792. Lam (RLY) gt ;— (H| +| + | (4) III 
24 Frl. R.. 806, I.g.n. (R. I, L. J) gut | (+) + | + (+): — | III 
25 Frl. R.. 807 | I. g. n. (R. I, L. I) | gut (+) + | Fr, ER) | II 
2) Geschlossene zu Fieber neigende Lungentuberkulose des I. Stadiums. I. g. f. 
26. Herr G.. . "7231 L.g.f.(R.LLo) wat (=) (+) (+) — — II 
27 Frl. S.. . 760, Le.f. (R.I, L.I mag (+) (+) (+) (+) — Il 
28 Frl. St 691| Lgf. (R.I, L.I) gut (ay ee I 
3) Offene nicht fieberhafte I.ungentuberkulose des I. Stadiums. I. o.n. 
29| Herr R.. . 604 Town, (R.I,1.0)| gut EE +++ + | m 
30 Herr L.. . 718 I.o.n. (R.I, L. I) gut (+) + | + ++: + III 
31.FrauS.. . 751 | Lon (R.I, L.I); gut ee re © + II 
32l Eran P.. 51756 Lon (LIRI git ode +, +(+) (H) m 
4) Offene zu Fieber neigende KE des I. Stadiums. I. o. f. 
33 Frl E.. . 738 Lof (R.I, L.D mg (+) (+) (+) — | — UI 
5) Geschlossene nicht fieberhafte Lungentuberkulose des II. Stadiums. II. g. n. 
34 Frau St. . | 133 | Il.e.n.(R.IRLLD' gt | — | — — — — III 
35 Frl. B. 690 | II. g. n. (L. Il, R. I) gut ee ME = II 
36. Frl Bl.. . 700 II. g. n. (R. II, L. I) gut (+) I (+) I (+) (+) — III 
> Frau W. zua II. g. n. (L.I, R.I)! gut — Il e = II 
38 Frl. C. 785 II.g.n.(R.U, LI) gut +) = = =  — IL 
39 Frau Z.. 818 ILg.n. (R.II, L.I) mäßig — — (+) (+) — I 
40 Frau S.. 721 1l.g.n. (R.11,1..11) gut — (+) + + i (+) II 


dÉ | i | | | | | 


















































BD.XIVHEFT1. PROGNOSE DER KLINISCHEN LUNGENTUBERKULOSE. 39 
— <== — - — — em 
7 | Zz | La: | Konjunktivalreaktion Ä 
ut Name | o ' Klinische Diagnose KE = =. oy, ta)! reest? Kur- Bemerkungen 
3 | z | “ Prognose 1. Tag see 1.288 4 erfolg 
e = | | | Tag | Tag | Tag | 
6) Geschlossene ficberhafte Lungentuberkulose des II. Stadiums. II. g. f. 
41; Frau O.. . Sor j IL g. f. (R. II, L. D gut | (+) | (+) | + (+) | (+) | IL 
7) Offene nicht zu Fieber neigende Lungentuberkulose des II. Stadiums, II. o.n. 
42: Frl. O. 645 ` II. o.n. (L. IL, R.I) mäßig Il (+) (+) — ' — | II | Kehlkopf! 
43 Herr Dr. B. 650 II o.n. (Pleuropneu- gut T (+) (+): — — JII 
| | mon, Tub, d. linken | | 
| | Unterlappens) | | | 
44 | Frau J. . 774 H o. n. (R. II, L.I) gut (+) (+) (4) — — II 
45 Her Q 796 IL o.n. (R.II, eut — (HiHi) — II 
46 Frau H.. . ' 816; IL o.n. (R.II, L.I); gut St veer EE E se Il 
47 Frau S.. . 820!ILo.n.(R.I,L.l)i mä — — (+) t+) — I 
48; Frau F.. . 639 IL. o. n. (R.II L I)i gut — (4), + [D — jm 
49 Frau W. .:675 ILo.n(RiLLID)| gut ' (+) (+) + (ti — HI 
so Herr M. . ,684.1II. o.n. (Pleuropneu- gut (+) (+) + + + III 
| | mon, Tub. d. linken, 
| | Unterlappens) | | 
st. Frau Sch, . 704 II o.n. (R.II, L.I)! gut ee |+t+ + | d II 
52 ‘Herr K. 705 | II. o. n. (R.II, L.I) mäßig (+ + + | (+) (+) I | Alte Lues! 
53. Herr C.. 710 Il o.n. (L. 1l, R.I) | gut + LL ++ + | + | III 
54 Herr B.. . `712| IL o. n. (R.II, L.I) gut (+) (+) + i + |; — ` I | Kehlkopf! 
55 Frau Sch, | 731 IL o. n. (L. II, R. I) gut (+) | + + (+) | — II 
56 Frl. G. . "Ai II o.n. (R. I, L. I) | gut (4), + + + | (+) III 
57 'Frau B.. | 761 | II. o. n. (R. II, L. I), mäßig | (+ | (+) ++ + 1(+) I 
s8, Herr M. 763! II. o. n. (R. II, L. I) gut (+) (+) +o + i I 
so Frl. Sch. . 772 Lo.n.(RALD) gut (+) + (+)! — | —| un 
60, Frau M. 795 | .o.n(RILLD gut (+) (+), + (+) E e II 
61 | Herr K. 805 | IT. o. n. (R. Il, L. I) mäßig |i (+) (+) + | + (+) I | Kalter Abszeß 
i | | am Sternum 
bs Her Ni. à: St Ion (RIRE. miig eos MON ee) à 
63 Frau D.. 817 II. o.n. (R. II, L.I) | gut e (+) + | + | (+) II | 
8) Offene zu Fieber neigende Lungentuberkulose des II. Stadiums. II. o. f. 
64 Frl. J. . "689: ILo f (LH, R. I) mäßig (+) (+) (i=  — | I 
65. Herr B.. . 708 ILo.f.(L.II, R.I) schlecht | (+) (+) (4) —  — , + 
66 Fr. M.. . 717 ILo.f. (LLRI) mg (4) (4) (+) — 1 I 
67 Her H.. . |778 Dot (R.I, L. I) i schlecht ji ei Ir Te — + |Kehlkopf! Exit. 
68 Herr B.. . '819'IL ot (Pleurogenc: mabig — (+) (+); — — i I | Kehlkopf! 
| . Lungentuberkulose) ` | 
69 Fil. R.. . 540. ett mme (+) + (+) (+4) e | 
ro Herr H. . 652 Il.o.f. (R. Il, L. I) gut SE DE al SE + M 
71: Fri. D.. 713 IL o. f. (L.II, Ry mäßig | + | + + + (+): I 
72 Frau N.. . 728 Il.o.f.(L.II, R.W) mäßig ge ar in ee LE I 
73 Fr. L.. .'753 IL o. f. (R. Il, L. I) gut ek Pré "Se + tee) II 
“4 Her S.. . 750 IlL o. f. (L. II, R. I) gut o +o t+ ++ ++ + + | Exitus nach 
| | | | Blutung 
sel Fr Foe .|787 ILo.f. (LIL R.1), mäßig | + | + ++ + | (+) JI 
76 Herr M. . 804 I.o.f. (Tuberkulose mäßig er — , + ) (4) — I 
| des r. Unterlappens | | 
77 Frau O.. . | 813 ILo. f. (L.I, R.I © mäßig — (+) + + (+4) | II 
78 Herr V.. . 815 Dot ILRI mäßig | — (+), +, + (+) I 
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5 : | 7 | D | Konjunktivalreaktion 
et d Name | € | Klinische Diagnose Rasche RER a eer alii Bemerkungen 
3 ` 3 Prognose 1. Tag os a 4 erfolg 
J. GE l Tag Tag Tag 

9) Geschlossene nicht fieberhafte Lungentuberkulose des III. Stadiums. III. g. n. 
79, Fr. W.. . 757 II. g.n.(R.IILL.ID gut St e oe g o II | 

10) Geschlossene zu Fieber neigende Lungentuberkulose des III. Stadiums. III. g. f. 
SÉ e Zb ee ee ae 
11) Offene nicht fieberhafte Lungentuberkulose des III. Stadiums, III. o. n. 
80! Frau K. . 810 IT. on. (R.II, L.D gut ee Ill 
81 Frau T.. . 702 IIL o. n. (R. IL, L. Il) gut +) (+) (4) (+) — = Exitus nach 
i | | | | | 4 Wochen 

82; Frau H. . 724 IIL o.n. (L.I, R.I) gut ; — (+) (+) (+) y H 
83 Her M. . |713 III. o.n. (L. II, R. I) gut + ++: ++ + | + | II 
84 Her M. . 830 IIL o.n. (L.I, R.ID mäßig | — | (+), + + (+) H 
85. Frau K. . 463 DL o. n. (R. II, L. ID mäßig (+) + | (4), — t = Il 
86| Herr W. . 666 III. o. n. (R.III, LI mäßig | (+), + + M(t) G I 
87 Herr F.. . 688 III. o. n. (R.II, L.I) mäßig ac: eren “ee + Il 
88 Herr H. . 707 II, o. n. (R.III, L.I) gut (+) (+) + + (+) H 
89 Frau R. . 709 III. o.n. (L II, R. ll) gut (+) (EI + (EI — II 
90 Herr E.. . 755 II. o. n. (R.III, L.ID mäßig (+) (+) + + (+) II 
91; Frl, N. . . 802 III. o. n. (LI, RD) gut °— (+): + (+) — II 
92 Frau N. . 803 lon. (R.HI,L.1) gut + ++i++ + + H 





| 


12) Offene zu Fieber neigende Lungentuberkulose des III. Stadiums. III. o. f. 











(L. IM, R. D) mäßig | (+) (+); (+) (4) 
IOI | Herr A.. . 78ı III. .(L.III, SE schlecht — | — | (+) Kehlkopf! Exit. 
102 : Herr St. 809 III. . (L. IH, R. I) schlecht — !(+) =; — Karzinom der 


li | | | | Speiseröhre 





93! Herr B.. . 696 III. O, f. (L.III, R.II) schlecht | — | — — | — | — | + | Kehlkopf! Exit. 
94 ` Frau Sch. . .399 IH. o. f. (R.III, L.I) mäßig ! (+) (+) | (+) (+) ee I | Kehlkopf! 
95 | Frl. G. . . 693 IIL o. f. (L. III, R. D schlecht | Sap (+) | (+); — | = | Se Exitus 
96 Herr C.. . 732 IIE o. f. (R.III, L.11) schlecht (+) (+) | (+) — ` —. + | Kehlkopf! Exit. 
o Frau P.. . 740 IIL o.f. (R. HI, 1.IH schlecht | (+) (+) | (+) (+) — ; + | Wochenbettser- 
| | | krankg. Exitus 
98 l Herr G.. . | 752 III. o. f. (L. III, WEN schlecht | (+) Ä (+) | — | — | = >a Exitus 
99 Fri. M.. . 758 HI. o. f. (R.III, L.ID! schlecht | (+) (4) } (4+) — | — z= 
100 Frau T.. . 767 IIL o. f. m Æ | Exitus 
o. f + 
o. f. T 




















103, Frl. P. . . 106 TI o. f. (LI, R. ID), schlecht + ++) + + ° — + | Exitus 
104 ` Frl. K.. . (545 tot It RIN schlecht | (+) + tt (4); — E 
os Frl. F. . . 585 II. o. f. (L.III, R.I) gut + + | ++ + (4) | II 
106. Frl. R.. . 600 III. o. f. (L. II, R.I) mäßig . + | u are I 
107' Frau Q.. . 655 TIL. o. f. (L. III, R. I) mäßig + I + i++ + | (+) II | Kehlkopf! 
108 Frau R.. . 697 Ill. o. f. (L. III, Ka schlecht + | + | ++I) — + | Exitus nach 
| | | | | | Blutung 
109! Frau E.. "oi TI. o. f. (R. HI, L. ID) mäßig + + | ++ + — + | Wochenbettser- 
| | | | | | | | | krankung 
110 Herr H . +06 III. o. f. (R. ILL. In schlecht | (+) | (+). + (+) | — = 
mn Frl. H.. . zu of (RU, mie + +4) + + (1. H 
ı12 Frau H. . 714 NL o. f. (L. HI, RU mäßig (+) + (+) (+)i — II | Wochenbettser- 
| | | | | krankung 
113 Frau K. . 726 If. o. f. (R. II, L. Il) mäßig | + | + ++ + (H| + 
114 Frau S.. . 1734 HI. o. f. (R.III, L.I) mäßig (+) + | + (+) — ' I 
+ 


115 Frau M. . (736 1I. o. f. (LI, R.D mäßig | + | 
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7 | Z, D | Konjunktivalreaktion | 
i ` ZK ; Klinische !—--- —.— `. - => SANU 
gs, | Name e ! Klinische Diagnose Bemerkungen 
3 z . Prognose 1. Tag ae A 4 erfolg 
À = u 8 E | u Tag Tag ` Tag 7 7 
116) Frl. S. . . 1746 II. o. f. (R. III, L. schlecht + | + + (4) (4) + 
117 | Frl. O. . 759 HI o. f. (R.III, L. I gut + + ++ + (+) II 
118 || Herr H. . 704 DI o. f. (R. III, L. 1) gut E TA + + (+) II 
(nal Frl. M.. . 770 II o. f. (L.I, R.D) mäßig (+) e de ees: we 
120 | Frau L.. . |780 III. o. f. (R.III, L.ID mäßig © + ' + o (+) + | Exitus nach 
| | | Blutung 
dei Herr Z.. . 782 II. o. f. | schlecht (+1! + (+) — — E 
122) Herr V.. . 786 IIL. o. f.(L.II,R.Ih mäßig E e pa I 
123. Herr H.. . 798 III. o. f. (R.II, L.IIy mäßig (+) (+) + (#4) — I 
124 Herr R.. . '821 lof (LIDRR.D mäßig — (+) ++ + (+) I 
fähigkeit. Der positive Ausfall der Probe zeigt uns, daß der Körper zurzeit 


sich mit dem Tuberkelbazillus und seinen Giften im Kampfe befindet, daß er 
zurzeit auch den Kampf zu führen vermag, der negative hingegen läßt er- 
kennen, daß er den Kampf nicht führt. Dies letztere kann nach meiner An- 
sicht zwei ganz verschiedene Gründe haben, und demgemäß ist auch die Be- 
urteilung einer negativen Reaktion verschieden. 
der Organismus nicht mehr die nötige Widerstandskraft besitzt, um den 
Kampf zu führen, er hat ihn also gewissermaßen als aussichtslos aufgegeben, 
und zweitens kann es der Fall sein, daß er noch keinen Kampf führt, weil 
zurzeit noch kein aktiv tuberkulöses Material ihn zu diesem Kampfe zwingt. 
Hieraus ergibt sich zur Genüge, wie ungemein wichtig für die Beurteilung der 
Konjunktivalreaktion die gleichzeitige genaue Kenntnis des Lungenbefundes ist. 
Während bei einer manifesten aktiven Tuberkulose eine negative Konjunktival- 
reaktion meist, wie wir später sehen werden, als ein ominöses Zeichen betrachtet 
werden muß, ist diese fehlende Reaktion in anderen Fällen, z. B. bei einer ge- 
schlossenen nicht fieberhaften Tuberkulose des I. Stadiums prognostisch günstig 
zu deuten, im letzteren Falle fehlt eben, obwohl der tuberkulöse Charakter der 
Erkrankung festgestellt ist, der Feind, das aktiv tuberkulöse Material, mit dem 


der Organismus den Kampf zu führen hätte. 


Erstens ist es möglich, daß 


Schwieriger gestaltet sich die Beurteilung der schwachen Reaktion, aber 
auch sie nähert sich in ihrer Deutung dem negativen Ausfall der Probe. Hier 
wie dort sind zwei ihrem Werte und ihrer Beurteilung nach streng voneinander 
zu trennende Gruppen zu unterscheiden. 
die Reaktion, wie dies auch Wolff-Eisner angegeben hat, an Intensität um 
so mehr nach, je näher die Grenze der Widerstandsfähigkeit heranrückt, je 
aussichtsloser also die Erkrankung zu werden beginnt, auf der anderen Seite 
aber fällt die Probe um so schwächer aus, je mehr sich die einzelnen Fälle 
dem Gesunden nähern. 

Der starke Ausfall der Konjunktivalreaktion sagt uns, daß der von der 
Tuberkulose befallene Organismus zurzeit der Probe sich in hellem Kampfe 
mit dem eingedrungenen Feind und seinen Giften befindet. 
gegebenen Momente auch noch fähig diesen Kampf zu führen, ja vielleicht 


Auf der einen Seite läßt offenbar 


Er ist also im 
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reicht, wie aus unseren Versuchen nur mit sehr geringen Ausnahmen hervor- 
gcht, auch diese Fähigkeit noch eine Zeitlang aus. Jedenfalls muß uns das 
stark positive Ergebnis einer Konjunktivalreaktion dringend dazu ermutigen, 
den kranken Körper mit allen uns zu Gebote stehenden Mitteln in diesem 
Kampfe zu unterstützen, um ihm so event. auch zum Siege zu verhelfen. 

Da je nach dem Stadium und der Eigenart der einzelnen Erkrankung der 
Ausfall der Reaktion voneinander abweichende ja einander direkt entgegen- 
gesetzte Deutung zulassen kann, da also ein praktischer Schluß aus diesen 
Proben nur unter Zuhilfenahme der klinischen Untersuchung und Beobachtung 
möglich ist, so seien unsere hierauf sich beziehenden Erfahrungen an der Hand 
der vorhergehenden Statistik besprochen. 

Eine völlig negative Konjunktivalreaktion finden wir zunächst in Gruppe 1, 
den nicht fieberhaften geschlossenen Lungentuberkulosen des I. Stadiums, in 
3 Fällen. Klinische Prognose, Ausfall der Reaktion und tatsächlicher Kurerfolg 
decken sich hierbei, wenn wir von der Auffassung ausgehen, daß die Kon- 
junktivalreaktion deshalb negativ war, weil, wie auch die physikalische Unter- 
suchung und die klinische Beobachtung vermuten ließ, sich im Körper noch 
kein aktiv-tuberkulöses Material befand, welches den Organismus zu einem 
Kampfe hätte zwingen können. Es war also diesen Fällen auf Grund der 
Konjunktivalreaktion unter gleichzeitiger Berücksichtigung des Lungenbefundes 
eine gute Prognose zuzuerkennen, eine Voraussage, welche auch den Tatsachen 
entsprach. Die negative Reaktion Nr. 34 der 5. Gruppe ist in ähnlicher Weise 
zu deuten, nur mit dem Unterschiede, daß sich nicht „noch nicht“, sondern 
„nicht mehr“ aktiv-tuberkulöses Material im Körper befand, ja dieser Fall ist 
ein prägnanter Beweis für die obigen Ausführungen; er stellt eine völlig aus- 
geheilte Tuberkulose dar, die Patientin machte lediglich aus Gründen der Vor- 
sicht während der Frühjahrsmonate noch einmal eine Sanatoriumkur durch. 
Ein Fehlresultat im Sinne der erwähnten Theorie ist Nr. 80. Die klinische 
Prognose war gut, der Erfolg hat diese Prognose bestätigt, die Konjunktival- 
reaktion war völlig negativ. Dem gegenüber ist Fall 93 wiederum als typischer 
Beweis zugunsten der Konjunktivalreaktion anzusehen; hier gaben klinische 
Prognose, Konjunktivalreaktion und tatsächlicher Verlauf das gleiche Bild, der 
Patient erlag binnen kurzer Zeit seinem Leiden. Unter den 6 völlig negativen 
Resultaten der Konjuktivalreaktion entsprechen also 5 hinsichtlich der Deutungs- 
weise unseren diesbezüglichen Ausführungen, klinische Prognose, Ausfall der 
Konjunktivalreaktion und der Erfolg stimmen überein, nur einmal versagt die Probe. 


Auch bei den schwachen Reaktionen sind, wie schon vorher angedeutet, 
zwei Möglichkeiten zu unterscheiden. Entweder handelt es sich um Krankheits- 
fälle, bei denen sich zwar aktiv-tuberkulöses Material im Körper vorfindet, 
dieses Material ist aber „noch nicht‘ oder „nicht mehr“ zahlreich bezw. besser 
gesagt, virulent genug, um den Organismus zu einem Kampfe zu zwingen, 
diese Fälle nähern sich also dem Gesunden, oder die Widerstandskraft des 
Körpers beginnt zu erlahmen. Wenn auch hier die praktische Entscheidung 
zwischen den beiden Extremen nicht immer so leicht ist wie bei den negativen 
Resultaten der Konjunktivalreaktion, so dürfte doch wohl in den meisten Fällen 
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durch die gleichzeitige physikalische Untersuchung und klinische Beobachtung 
der Nachweis zu erbringen sein, welcher von beiden Gruppen der einzelne 
Erkrankungsfall zuzurechnen ist. \on unseren hier in Betracht kommenden 
46 Reaktionen gehören 25 zur 1. Gruppe, und zwar sind es 19 Anfangsstadien 
und 6 abgelaufene Erkrankungen. Von den übrigen 21 zeigen 12 das Bild 
allmählich schwindender Widerstandskraft des Organismus, bei den letzten 9 
ist teils wegen zu kurzer Beobachtungszeit teils aus anderen Gründen die 
Rubrizierung zweifelhaft. Die 19 Anfangsstadien sowohl wie die 6 fast abge- 
laufenen Fälle zeigen einen mit der klinischen Prognose und mit der Konjunk- 
tivalreaktion — wenn wir der oben erwähnten Deutung folgen — überein- 
stimmenden tatsächlichen guten Erfolg. Von besonderem Interesse sind die 12 
Erkrankungen, bei denen die Konjunktivalreaktion das allmähliche Versagen 
der Widerstandskraft des Organismus vermuten ließ. 11mal entsprach dieses 
Resultat der Konjunktivalreaktion der klinischen Prognose und dem weiteren 
Verlaufe des Leidens, unter diesen trat 7mal nicht viel später der Exitus ein, 
s mal verschlimmerte sich der Zustand während der nächsten 2—3 Monate in 
auffallender Weise. Besonders charakteristisch für den prognostischen Wert der 
Konjunktivalreaktion war der 12. Fall, Nr. 81 der 11. Gruppe. Es handelt 
sich um eine Patientin mit offener nicht fieberhafter Lungentuberkulose des 
III. Stadiums, III. o. n. (R. IL, L. I). Nichts, weder die physikalische Untersuchung 
noch die 14tägige klinische Beobachtung deutete auf eine nahe Katastrophe hin, 
nur die Konjunktivalreaktion gab ein schwaches Resultat. Schon 3 Wochen 
nach Anstellung der Probe verschlimmerte sich die Erkrankung auffallend, 
und bereits 8 Tage später trat ohne interkurrente Lungenblutung und ohne 
etwaige sonstige als Ursache anzusehende Schädigung der Exitus ein. Im 
allgemeinen sehen wir also auch hier unsere Vermutung bestätigt, daß schwache 
Reaktionen als ein schlechtes Zeichen zu gelten haben, wenn auf Grund der 
physikalischen Lungenuntersuchung und der klinischen Beobachtung das Vor- 
handensein von reichlichem aktiv-tuberkulösen Material angenommen werden 
muß, daß es hingegen als günstig zu betrachten ist, wenn es an aktiv-tuber- 
kulösem Material mangelt. 


Und nun die kräftigen Reaktionen! Wir finden sie in unserer Statistik, die, 
wie bereits erwähnt, nur klinische Tuberkulosen enthält, in 72 Fällen. Bei 
den weitaus meisten hierhin gehörigen Patienten hat sich die vermöge der 
physikalischen Untersuchung und klinischen Beobachtung sowohl wie auch die 
auf Grund des Ausfalles der Konjunktivalreaktion gehegte Vermutung bestätigt, 
daß nämlich der Organismus sich zurzeit in heftiger Gegenwehr gegen den 
Tuberkelbazillus und seine Gifte befände, und daß er wahrscheinlich auch noch 
für die nächste Zeit mit Hilfe geeigneter Maßnahmen imstande sein würde, den 
Kampf erfolgreich zu führen. Ein völliges Fehlresultat in diesem Sinne ist 
eigentlich nur Fall 103 der 12. Gruppe. Hier war die klinische Prognose 
schlecht, die Konjunktivalreaktion dagegen verriet, daB der Körper zurzeit noch 
fähig war den ihm aufgezwungenen Kampf zu führen, diese Fähigkeit hielt 
aber nicht mehr lange vor, die Patientin erlag bald nachher ihrer Erkrankung 
und zwar, ohne daß eine vorher nicht vorauszusehende Ursache wie Blutung etc. 
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für den letalen Ausgang hätte verantwortlich gemacht werden können. In 
wenigen anderen Fällen genügte nicht, wie vorher angegeben, die Beobachtungs- 
zeit, um ein endgültiges Urteil zu fassen. Fall 74, 108 und 120 scheiden von 
der Beurteilung aus, denn hier wurde der vorher nicht zu erwartende Exitus 
durch eine Lungenblutung mit unmittelbar anschließender starker Ausbreitung 
des Krankheitsprozesses veranlaßt. Immerhin wird bei einem kräftigen Ausfall 
der Konjunktivalreaktion eine gute Prognose nur mit einer gewissen Reserve 
zu stellen sein; wenn physikalische Untersuchung und klinische Beobachtung 
eine gute Prognose zulassen, so wird eine hinzutretende kräftige Konjunktival- 
reaktion dazu dienen können, die mit den übrigen Hilfsmitteln gestellte gute 
Prognose zu stützen. Allgemein genommen ist die Konjunktivalreaktion nie- 
mals eine selbständige Methode, die allein genügen könnte in jedem Falle 
von Lungentuberkulose eine Prognose zu stellen, sie ist und bleibt stets ein 
Hilfsmittel, welches die übrigen Methoden nicht entbehrlich machen kann und 
will. In diesem Sinne wird diese anfangs mit großer Begeisterung aufge- 
nommene, dann aber bald von vielen als zwecklos ja als schädlich aufgegebene 
Probe in der Hand des sie entsprechend verwertenden Arztes manchen Nutzen 
stiften können. 

Unsere mit der Konjuktivalreaktion gemachten Erfahrungen berechtigen 
uns zu folgenden Schlußsätzen: 


I. Die unter den erforderlichen Kautelen ausgeführte Wolff- 
Eisnersche Konjunktivalreaktion ist ungefährlich. 


2. Die Konjunktivalreaktion erlaubt die Stellung einer Prognose 
nur unter genauer Berücksichtigung des physikalischen Lungenbe- 
fundes und — in Zweifelfällen — einer kurzen klinischen Beob- 
achtung. 


3. In diesem Sinne ist ein negativer Ausfall 


a) ungünstig zu deuten bei manifester Tuberkulose, 
b) als günstig anzusehen bei geringen Lungenveränderungen. 


4. Der schwach positive Ausfall der Konjunktivalreaktion 
kommt in seiner Beurteiluug dem negativen Resultate insofern nahe, 
als er 

a) bei manifester Tuberlose anzeigt, daß der Körper sich der 
Grenze seiner Widerstandsfähigkeit nähert, die Prognose 
also zur ungünstigen Seite hinneigt, 

b) bei geringen Lungenveränderungen zu erkennen gibt, daß 
im Körper noch nicht genügendes aktiv-tuberkulöses Ma- 
terial vorhanden ist, um den Organismus zu einem Kampfe 
zu zwingen, daß die Prognose also günstig ist. 


5. Der stark positive Ausfall der Konjunktivalreaktion zeigt an 


a) bei manifester Tuberkulose, daß der Körper zur Zeit der 
Anstellung der Probe und vermutlich auch, unter der Vor- 
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aussetzung geeigneter therapeutischer Einwirkung, noch 
einige Zeit späterhin den Kampf mit dem Tuberkelbazillus 
und seinen Giften zu führen vermag, 


b) bei geringeren Lungenveränderungen, daß aktiv-tuber- 
kulöses Material im Körper vorhanden ist, und daß auch 
hier der Organismus voraussichtlich für die nächste Zeit 
den ihm aufgezwungenen Kampf zu führen vermag. 
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III. 
The Subcutaneous Tuberculin Test 
in the Diagnosis of Pulmonary Tuberculosis. 
(An address delivered before the Soronto Academy of Medicine at Soronto-Canada, 
November 1008.) 
By 
Hugh M. Kinghorn, M.D., Saranac Lake, N.Y. 


Introduction. 


in 1890 Robert Koch gave to the medical world the preparation 
D known as old or original tuberculin, or sometimes called Koch’s 
CAE À lymph. This is simply a concentrated glycerin extract of a broth 
culture of the tubercle bacillus.') He stated that it contained two great proper- 
ties, diagnostic and curative. The interest that followed his announcement has 
probably never been surpassed in medical history. Unfortunately, however, 
physicians did not interpret his statements correctly, and as a result tuberculin ` 
was used on many tuberculous patients, when it should never have been em- 
ployed, and it was soon condemned, as being not only of no value, but as 
being actually harmful. Since that time it has been used by comparatively 
few physicians, but fortunately among them are some of the leading tuberculosis 
specialists of our time. Of these I may mention one who is the acknowledged 
leader in tuberculosis work in America, Dr. E. L. Trudeau, of Saranac 
Lake, N. Y. He has never ceased to use tuberculin in diagnosis and treatment 
since the time of Koch’s announcement, and it is almost wholly due to his 
influence and to his careful and thorough methods that tuberculin is now em- 
ployed in the United States and Canada in the diagnosis and treatment of 
pulmonary tuberculosis. 

It is my intention at the present time to discuss its value in diagnosis. 
Thanks to the veterinarians we have sound pathological proof of the value of 
the tuberculin test on animals. Experimental evidence is so important, and 
the material at hand so abundant, that I consider it necessary to give some 
of the proofs of the reliability of the test on animals, before stating its relia- 
bility on man. I have headed this paper the subcutaneous tuberculin test, as 
I do not intend to discuss at this time the conjunctival tuberculin test of 
Calmette, or the skin test of v. Pirquet. The value of the conjunctival and 
skin tests is still indoubt. ‘The subcutaneous tuberculin test is now beyond the 
experimental state, and may be regarded as established. 





Reliability of the Tuberculin Test on Animals. 
Koch’s assertion that tuberculin will reveal latent tuberculosis in both 
man and animals is being more verified each year. Veterinarians now regard 


1) To prepare tuberculin saturated broth cultures are heated to destroy the tubercle bacilli. 
The broth and germs are then filtered through a Pasteur or Berkefeld filter to remove all the bac- 
teria, and the filtrate is then condensed over a water bath at 100° C to one-tenth of its original 
volume. It is evident that tuberculin cannot produce tuberculosis, as the tubercle bacilli have been 
first killed by the heat and then removed by filtration. 
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it as an established fact, that tuberculin will reveal tuberculosis in from 85 to 
98 per cent of cases. They consider, that many of those animals which re- 
acted to the test, but in which no evidence of disease was found at autopsy, 
may most probably have had some small tuberculous focus, which was not 
detected at the autopsy. They also find that occasionally animals with far 
advanced tuberculous disease will not react to the test, due probably to the 
fact that the system is so thoroughly satured with the tuberculous poison, that 
the test dose of tuberculin is unable to cause reaction. These facts, however, 
do not seriously detract from the great value of the test. It is a fortunate 
circumstance for medicine that tuberculin gives such practical results in veteri- 
nary practice, and that it has been used uninterruptedly by the veterinarians 
from 1890 till the present time. This has largely been due to the work of 
such men as Bang, Nocard, Arloing, A. Eber, Veranus Moore, and 
many others. 

Adami and Martin(1) in their tests for the Government of Canada 
found that without exception all the ten cows which had reacted to the tuber- 
culin test presented upon post-mortem examination seven months later, distinct 
evidences of tuberculosis. 

Dr. Duncan McEachran (2), assisted by Dr. G. W. Higginson, in 
the tuberculin tests applied to the herd of cows of Senator W. C. Edwards 
of Canada, and of other Canadian herds, found that it is of value in 98 per 
cent of cases. Though so reliable in detecting the disease he found that it 
did not show the degree to which the disease existed. He quotes Nocard, 
of France, as saying to him, “Tuberculin cannot lie, never does lie”. 


Schroeder and Mohler(3) in testing hogs with tuberculin found that 
of 26 which were found to be tuberculous at autopsy, there were 24 in which 
the presence of disease was clearly indicated by the tuberculin test, and two 
failures. The correct diagnosis represents a trifle more than 92 per cent, and the 
failures less than 8 per cent. Of 31 healthy hogs that were tested with tuber- 
culin, all failed to react. Of the 26 tuberculous and 31 healthy, or 57 animals 
in all, there were only 2 failures; 1. e., in 96,49 per cent there was a correct 
diagnosis. 

In a careful investigation conducted by Sheridan Delepine (4) the 
total number of errors was 9 in 209 tests, an error equal to 4,3 per cent. 
He found all the positive tests correct, whilst of the nine cases in which a 
negative reaction was misleading seven were affected with extremely localised 
tuberculosis arrested or nearly arrested, and only two had pulmonary tuber- 
culosis which might have been a source of danger. Delepine also reports on 
experiments conducted in 1891 in the Duchy of Baden by Lydtin. Of 110 
head of cattle there was negative tuberculin reaction in 70, in none of which 
were tuberculous lesions found post mortem; there was positive tuberculin re- 
action in 39, and tuberculous lesions were found post mortem in 37 of them; 
and there was a doubtful reaction in one animal. In this experiment the 
negative reactions were free from error. The errors in connection with the 
positive reactions were two in number. 
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A. Eber(5) reports work done in 1895, all of which was controlled by 

post mortems. Of 563 cases he reports that in 489 (86,86 per cent) the post 

mortem confirmed the diagnosis made by the tuberculin injection. In 74 cases 
(13,14 per cent) the post mortem did not confirm the tuberculin diagnosis. 

Bang(6), of Copenhagen, gives a much higher percentage. Of 515 
tuberculin tests on animals, all of which were controlled by section, the number 
of errors in diagnosis was 50; i. e., 9,7 per cent. 

In 1897 Voges(7), of Berlin, collected all the literature of tuberculin 
tests that were controlled by section. Of 7327 test injections which were 
controlled by autopsy he reported only 204 errors in diagnosis = 2,78 per cent. 

There can thus be no doubt that we have in tuberculin, though not an 
absolutely sure, yet a substance of the very highest value to reveal tubercu- 
losis in living animals. 


W. Gutmann(8) in the years 1891—94 made post mortems on 93 ani- 
mals of which 26 had given a tuberculin reaction and 65 no tuberculin reac- 
tion. Of the 26 animals which had showed a typical increase in temperature, 
the post mortem showed in 25 a more or less well marked tuberculosis, whilst 
in one cow in spite of a careful examination of the inner organs no tubercu- 
lous process was found. At the post mortems of the 65 animals which were 
without increase of temperature, 63 animals were free from tuberculosis and 
2 were tuberculous (large cavities and tuberculous notes of different sizes in 
the lungs). 

H. L. Russell(g), of Wisconsin, tested 30 cows; 25 of these reacted 
and 5 failed to react. The autopsy records shows that in every one of the 
25 reacting animals evident lesions of the disease were discovered. Of the 
5 animals that failed to react three were killed, and one was found with tuber- 
culosis. Russell quotes the work of Nocard (10) on 1500 cases which 
received tuberculin test injections. Of this number 124 animals showed re- 
actions. He slaughtered 192 animals that had been tested, including all of 
those that had reacted. The autopsies revealed the presence of tuberculous 
lesions in every one of the 124 cases diagnosed as diseased with but one ex- 
ception. In the 68 cases that were examined that had been declared by the 
test to be free from the disease, all but nine were found to be correctly dia- 
gnosed. In every one of these nine cases, the disease was in such an advanced 
stage that it would have been readily discovered without the aid of the tuber- 
culin test. In discussing tuberculin at the London Congress Nocard spoke 
most emphatically on its value. He said, “Speaking for myself, I have, up to 
now personally and publicly performed 500 autopsies of animals which had 
reacted to tuberculin. In three cases only have I failed to find the lesion 
sought for; but sometimes it has taken a long time, half an hour, three 
quarters of an hour, and more, before I could put my hand on some miliary 
granulations buried in the depths of the lung or scattered in the thickness of 
a lymphatic gland. Therefore I take it upon myself to state that, if occasio- 
nally the lesion shown by tuberculin is not found, it is because the search 
for it has been insufficient and the autopsy incomplete. When a cow reacts 
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clearly to tuberculin it may be considered tuberculous.” From the evidence 
which has been cited and all ot which was controlled by autopsy, it is appa- 
rent that the tuberculin test is of great value to diagnose tuberculosis in cattle. 

Experimental proof of its value on man is naturally much restricted, as 
we are unable to confirm the result of the tuberculin test by autopsy. Per- 
haps the best publication of the certainty with which tuberculin shows the 
presence of tuberculosis in man is that given by R. Koch{rr) who cites the 
work of E. France which was communicated to the London Congress. France 
tested 55 persons in a lunatic asylum with tuberculin, and found that 45 of 
them reacted. Of those that reacted, 29 came to post mortem at a later date, 
and every one was found tuberculous. Of those that did not react, 5 were 
examined post mortem, and every one was free from tuberculosis. One can- 
not demand more from a diagnostic method. 


The Tuberculin Test on Man. 

The conviction that pulmonary tuberculosis in its earliest stages is cur- 
able, and that it is specially necessary to recognize it with certainty in its in- 
cipiency is steadily gaining ground. I am firmly convinced that tuberculin is 
an indispensable aid to diagnosis. 

The conditions for its diagnostic use on man are very favorable, for it 
is not necessary to gain a diagnosis by a single injection, and therefore we 
need not give so large a dose or produce so strong a reaction as we do on 
animals. If one adopts the method given below one will never expose a 
patient to danger. 

By the end of the year 1900 Koch had performed in his hospital 2890 
tuberculin test injections, and by adding the other cases personally observed 
by him elsewhere he has a total of more than 3000. This is the material 
from which he derived his experience of the diagnostic value of tuberculin. 
He found that the cases were quite exceptional in which, owing to indistinct 
reactions, a sure diagnosis was impossible. As a rule he succeeded either in 
obtaining distinct reactions, or in ascertaining their absolute non-occurrence. 
Where a reaction occurred, he felt he could conclude with certainty, that there 
was a tuberculous focus. 

He found the test of special value in judging of catarrh of the apex of 
a lung without tubercle bacilli in the sputum, especially when influenza was 
prevalent; because at such a time cases pretty often occur, which to the clini- 
cian exactly resemble incipient tuberculosis, but which are not due to tuber- 
culous disease. Among his numerous patients with catarrh of the apex of the 
lung there were almost 15 per cent in whom no reaction took place, and in 
all the cases that could be observed long enough, the further course of the 
disease confirmed his opinion, that they were not cases of tuberculosis. Of his 
pleurisy cases 73,2 per cent reacted to the test. 

He expressly states, that he never saw any harmful effect of tuberculin, 
when it was used in the way he describes. 

The physician frequently meets cases in which he strongiy suspects tubcr- 
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culosis in the lungs, but in which he cannot obtain positive evidence of its 
presence. He may have made repeated careful examinations of the chest with 
the patient stripped to the skin, and have failed to find definite evidence of 
disease, or there may be slight physical signs, but not sufficient to convict the 
patient. Expectoration may be present but may not contain tubercle bacilli, 
or there may be no expectoration. Yet the patient may have active symptoms 
of pulmonary tuberculosis such as a recent hæmoptysis, a persistent and dis- 
tressing cough, a dry pleurisy, a recent pleurisy with effusion, continued cough 
and expectoration without physical signs, localized rales in one or several 
places in the lungs combined with some other symptom, or other symptoms 
of early tuberculosis. In spite of the most careful examination, and in spite of 
the employment of other means of help besides physical diagnosis, it is often 
impossible to determine with certainty whether tuberculosis exists or not. 
There are also a group of cases that have well marked physical signs, and in 
which the physician is certain that tuberculosis is present, but which do not 
have tubercle bacilli in the sputum. In order to satisfy the relations or friends 
of the patient, or to convince another physician, the tuberculin test is resorted 
to. For all such doubtful cases we possess in tuberculin, which at present ` 
represents our most delicate test for tuberculosis, a welcome means of help 
for the sure diagnosis of incipient tuberculosis. It is our final court of appeal. 
By it the possibility is offered of gaining a distinction between non-tuberculous 
and tuberculous conditions. I wish to emphasize the fact, that the tuberculin 
test should not be used until we have exhausted all other means of help, and 
have failed to reach a definite conclusion. 

By a careful employment of this means of help, a harmful result is al- 
most impossible. 


Method of Giving the Tuberculin Test. 

The method of giving the tuberculin test employed by almost all clini- 
cians is that of Koch, with perhaps slight modifications. The patient’s tem- 
perature is observed every two hours for two or three days to ascertain 
whether the temperature is below 98,6° F (37°C). Koch insists that patients 
whose temperatures are above 98,6° F (37° C) are unsuited for the diagnostic 
application of tuberculin, and ought not under any circumstances to be sub- 
jected to the tuberculin test. In practice this is a low limit, and I allow a 
limit up to 99,5° F (37,5° C). Beyond this point patients should probably not 
be given the test. Marcus Beck considers that fever patients, that is, pa- 
tients with erratic temperature, or temperatures over 38° C = 100,4° F, should 
not be injected. Lawrason Brown says, “Tuberculin should not be used 
when a patient’s oral temperature reaches 100° F (37,8° C) at any time of the 
day”. The objection of Koch and others to the use of tuberculin on patients 
who have not an absolutely normal temperature has not been upheld in 
Brown’s experience. If a patient is found suitable he receives an injection of 
tuberculin under the skin of the back in the evening. With nervous patients 
it is often advisable to give a preliminary dose of physiological salt solution. 
The forearm is usually unsuitable and should not be used. The first injection 
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is usually one-half a milligram, but with stout, robust patients one milligram 
is sometimes given. The solutions are made up with 0,5 per cent phenol in 
0,85 per cent sodium chloride, and are always used fresh, and should not be 
made longer than three days before the injection. They should be excluded 
from light and kept in a cool place. Single injections of 3—5 milligrammes 
may give an uncertain result. The temperature is taken every two hours 
throughout the day till the whole test is complete. If there is no rise of 
temperature at all as a result of the first injection, the second dose of two 
milligrammes is given if one-half a milligramme was the former dose, or three 
milligrammes if one milligramme was the first dose. The second injection is 
given either two or three days after the first. If there is a slight rise of tem- 
perature — only two or three fifths of a degree (33° C) for instance—the dose 
may be repeated, or a slightly larger one may be given, as soon as the 
temperature has gone down to its normal level. It very often happens that 
though the same dose has been given, the second reaction is stronger than 
the first. Koch regards this as quite specially characteristic of the effect of 
tuberculin, and considers that it may be regarded as an infallible sign of the 
presence of tuberculosis. 

Should there be no reaction from two milligrammes, the next dose of 
five milligrammes is given two or three days after the last dose. If no reaction 
from five milligrammes, the next dose of eight milligrammes is given, and fi- 
nally the maximum dose of ten milligrammes. Each dose is given after an 
interval of two or three days. When one suspects tuberculosis and the first 
dose of ten milligrammes has failed to cause a reaction, it is well for safety’s 
sake to repeat ten milligrammes. Should no reaction then occur, Koch feels 
justified in assuming that the case is not one of fresh or progressive tuber- 
culosis demanding special treatment. If one adopts this method one will never 
expose a patient to danger, nor even expose him to any serious discomfort. 
With children the first dose should be one-twentieth, and the maximum dose 
five milligrammes. 

Considerable diversity of opinion exists as to the maximum dose of 
tuberculin that should be given for the test. In one case of my series in 
which five milligrammes was the maximum dose with no reaction, the patient 
some years later died of pulmonary tuberculosis. Since that time I have gone 
to ten milligrammes, and when necessary have repeated ten milligrammes. I 
wish to add my conviction to that of Koch, Bandelier, Marcus Beck and 
others that it is necessary to reach ten milligrammes of old tuberculin before 
a tuberculin test is complete, provided no reaction has occurred previous to 
that dose. 

Description of a Reaction. 

The injections are preferably made in the evening so that in twelve hours, 
that is, the following morning, an accurate two hour temperature can be taken 
while the reaction is at its height. Most clinicians consider an increase of 
temperature of 0,9° F (0,5? C) to 1° (0,56°) over the previous maximal normal 
temperature as a reaction. Care should be taken so that the difference between 
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successive doses should not be too slight, since otherwise a gradual accustom- 
ing to the substance may occur; on the other hand the difference between the 
successive doses should not be too large, in order to avoid too strong reactions. 
With adults at ten milligrammes, and with children at five milligrammes, if no 
increase of temperature occurs up to 0,9° F (0,5? C), the reaction is considered 
negative. Sometimes a slight increase of temperature, say 0,7? F (0,39° C) or 
0,8 (44°) of a degree may occur, but on repeating the same dose or giving 
the next higher dose, no increase of temperature whatever may occur. This 
increase of temperature I do not consider as a reaction. 
Contraindications: As mentioned above, patients with a temperature 
of over 99,5° F (37,5°C) should probably not be given the tuberculin test. 
Further contra-indications are hæmorrhages which occurred a short time be- 
fore, heart disease, hysteria and epilepsy. Moeller and Kayserling report 
that epileptic fits were produced by the injections. Other contraindications 
are extensive physical signs, great dyspnoea, meningitis, well marked nephritis, 
night sweats and general glandular involvement. Very slight nephritis is not 
usually a contra-indication, though judgment is necessary in such cases. When 
there has been a recent attack of fever, it is advisable to wait three or four 
weeks before giving a tuberculin test. This also applies to recent hæmoptysis. 


Significance of the reaction: When a patient has reacted to a tuber- 
culin test and we have therefore decided that tuberculosis is present, the 
interesting question at once occurs, “Can we gain any information about the 
nature of the tuberculous disease from the tuberculin reaction?” The present 
feeling is that those patients react with fairly strong to strong reactions from 
small doses in whom the histories point to a recent attack of tuberculous 
disease. On the other hand, those patients react with weak or middling strong 
reactions to large doses of tuberculin in whom the disease has already existed 
a long time and assumed a very chronic course. 

This view that recently diseased persons, or patients who have had 
a recent outbreak, react strongly to small doses of tuberculin is of special 
significance for the early diagnosis of tuberculosis, and one should employ the 
tuberculin test where there is a suspicion of recent tuberculous disease, for the 
essential point in the treatment lies in early diagnosis. On the other hand it 
is just as important to establish the fact, that the patient has not tuberculosis 
by the absence of a tuberculin reaction from test doses of tuberculin. 

Management of a patient during a tuberculin test: As mentioned 
above, a two hour temperature should be taken, for at least three days before 
the test is begun, and then every two hours throughout the whole course of 
the test. It is advisable to keep the patient absolutely at rest throughout the 
whole test. By this I mean, he should take no exercise whatever. Should 

there be a temperature of over 99,5° F (37,5°C) following a tuberculin in- 
jection, he should go to bed and remain there till it again becomes normal. 
With a well marked reaction accompanied by moderately high or high fever, 
he should be put on a liquid diet, preferably a broth diet, till the fever has 
subsided; and should be kept in bed for several days after the temperature 
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has again reached normal. The local soreness at the seat of injection usually 
needs no attention. I have never seen any harmful eifect from it, and it 
usually passes off in a few days. 

Description of a reaction: When the dose of tuberculin is given at 
night and a reaction occurs, the symptoms usually begin about from eight to 
twelve hours later. They frequently, however, begin either sooner or later 
than this. I have known tuberculin reactions to begin within a few hours, and 
the patient to pass a very restless night; and on the other hand they some- 
times occur as late as the second or third day. These latter are called de- 
layed reactions and the physician should be on the watch for them, as other- 
wise he may overlook a very definite tuberculin reaction. 

Typical reactions consist of a definite rise of temperature to at least 
1° F (0,56° C), accompanied by pain, tenderness, redness, and swelling at the 
site of the injection, headache and malaise. He feels as though he had a de- 
finite attack of grippe. There may also be an increased tendency to cough, 
increased expectoration, some oppression in the chest, pleurisy, and at times 
severe nausea and vomiting. I regard the rise in temperature as the essential 
symptom in a tuberculin reaction. It however must be a typical rise. That 
is to say, it must increase gradually, come to its maximum, remain there for 
a longer or shorter time, and then decline. I do not consider a sudden flurry 
of temperature as a reaction. The whole reaction is usually over within two 
or three days, but it sometimes lasts even a week or longer. I have never 
seen the fever to keep up indefinitely. Physicians should not be alarmed at a 
prolonged reaction. The patient should be kept in bed during the fever, and 
for several days after it has ceased. 

The degree of reaction, that is whether it be mild, moderate or strong, 
is no criterion of the extent of disease. This fact applies also to the test on 
animals, and has been thoroughly demonstrated by veterinarians. Animals 
may react violently to a dose of tuberculin, and at autopsy show only a small 
focus, while other animals may react mildly and show extensive disease. We 
have not similar opportunities to establish this fact on man, but clinicians do 
not consider that the reaction gives any evidence of the extent of the disease. 


A patient is usually disturbed according to the grade of the reaction. 
In mild reactions there is often no other disturbances of the general condition 
except headache and loss of appetite. In moderate and strong reactions there 
is headache, pain in the back, pains in the joints and limbs, thirst, loss of 
appetite, often pain in the chest and stitches in the sides and a fast pulse. 

Local reactions are of great interest. In a considerable number of cases, 
especially when strong reactions occur, a change can be determined in the 
diseased parts of the lungs. If one auscultates at the height of the reaction, 
one very often finds small moist rales over an area where previously there 
was only abnormal breathing. One may also detect rales over areas, where 
there were no signs of disease whatever. Sometimes increased cough and ex- 
pectoration occur, and tubercle bacilli are sometimes found, when they had 
previously been absent. The demonstration of tubercle bacilli is usually very seldom. 
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The reaction fever forms a measure for the judgment of the reaction. 

1. Weak reactions—an increase up to 100,4° F, 35°C. 

2. Moderately strong reactions—an increase of temperature of over 
100,4° F (38° C) up to 101,6" F (38,67 °C). 

3. Strong reactions—temperatures above 101,6° F (38,67 C). 

In a weak tuberculin reaction a local reaction in the diseased part of the 
lung is usually not evident. 

In moderately strong reactions the local reaction in the diseased part of 
the lung can very frequently be determined. 

In strong reactions the local rcaction in the diseased part of the lungs 
is usually well marked, the expectoration may be increased, and it sometimes 
happens that tubercle bacilli are found in the expectoration. 

Deviations may occur from these three normal types of reactions. Some- 
times with high temperatures the general condition is only slightly disturbed, 
and on the other hand it is very considerably disturbed with low temperatures. 


Dangers of a tuberculin test: The great objections to the use of the 
tuberculin test are that it may cause either tuberculosis, or a spread of the 
disease to other organs, or that it may rouse a latent tuberculous focus into 
activity. These objections are absolutely without foundation. It is impossible 
for Koch’s old tuberculin to produce tuberculosis, because it does not contain 
tubercle bacilli. In preparing it, the broth cultures containing the bacilli are 
first thoroughly boiled, and then passed through a Pasteur filter, and the 
filtrate is then evaporated to one-tenth of its original volume at 212°F 
(100°C), I mention this because many physicians believe that Koch’s, old 
tuberculin contains live tubercle bacilli. During the last eleven years I have 
used tuberculin for diagnosis and treatment on over 70 patients and have 
given between 2000 and 3000 injections. |] have never seen any evidence of 
spread of the diseasc, nor have I seen any latent focus roused to activity. 
This is also evidenced by the thousands of injections given in Koch’s Insti- 
tute in Berlin without any harmful after-effect, where subsequently a larger 
part of the earlier injected patients were investigated, and no such spread could 
be established in a single case. 

A. Moeller, Germany, has not observed harmful effects either at the 
time of or after the injections in the thousands of injections given by him at 
Belzig Sanatorium. I also mention B. Fränkel’s words with regard to 
Koch’s doses. “I consider it as established that the careful employment 
of tuberculin doses to tuberculous persons is accompanied by no danger.” 
Petruschky also says, “In that stage of the disease in which there is 
still no material for the bacteriological diagnosis, the diagnostic tuberculin 
injection affords a means of help free from danger to establish the diagnosis”. 
Petruschky also particularly affirms that he has never seen any harmful 
effects whatever from the tuberculin test. So also in Weicker’s Sanitarium 
at Gorbersdorf no case has occurred in which a harmtul effect has followed a 
test injection of tuberculin. , 

This question of the danger of tuberculin injections has also been raised 
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by the veterinarians and answered entirely negatively. Bang, of Copenhagen, 
who perhaps possesses the greatest experience with the tuberculin test on 
cattle, says, “An acute outbreak of the tuberculosis as a result of the tuber- 
culin is only by way of exception, and only to be feared in such cases in 
which an acute miliary tuberculosis often occurs without tuberculin injection. 
In like manner, A. Eber also says, “There can be no doubt, that neither the 
subcutaneous employment of tuberculin, nor the action which this substance 
has on the bodies of healthy or tuberculous animals (except those high grade 
tuberculous and cachectic animals) produce dangers, which could hinder the 
most extensive use of tuberculin in the struggle against tuberculosis in cattle”. 
In 3000 test cases Nocard saw a spread of the disease only in three, and 
those three were exceptionally advanced. Veranus Moore, who has had a 
large experience in New York State, speaks just as emphatically. He says, 
“There is no evidence that in cattle tuberculin excites a latent tubercle into 
activity, or that it tends to make the disease worse. It is used the world 
over, and as yet no authenticated report of injury caused by its use has been 
recorded”. | 

These facts sufficiently prove, that there can be no discussion of a harm- 
ful effect from a suitable employment of the tuberculin test. I wish, however, 
to emphasize the fact that tuberculin must be suitably employed in order to 
be free from danger. It has always seemed to me that the harmful and 
sometimes fatal results following tuberculin injections have been due to one of 
two causes; first, that the dose was not properly measured and that a dose 
very much too large was given, and secondly that the injections were made 
on unsuitable cases. It would seem advisable therefore that no physician should 
give a dose of tuberculin unless he is thoroughly competent to measure his 
doses or has some one measure them for him who is competent, and secondly 
-that he should be thoroughly acquainted withe the whole subject of the tuber- 
culin test. 

Meissen, of Hohenhonnef, objects to the use of tuberculin on account 
of the liability of hæmorrhage to occur after an injection. My experience has 
been absolutely contrary to this, as I do not remember a single hamorrhage 
to have occurred as a result of a tuberculin injection. On the other hand, 
I have repeatedly seen cases that have had hemorrhages before the tuberculin 
treatment was begun, to be free from hemorrhages afterwards. 


Marcus Beck also with his enormous experience states that he never 
remembers to have observed hamoptysis as a result of a tuberculin reaction. 
To avoid any possibility of hemorrhage, however, we should try and avoid 
strong reactions. The question naturally arises, should all persons, either 
healthy or otherwise, who have reacted to a tuberculin test, have to undergo 
treatment? From our knowledge of the great frequency of latent tuberculosis 
in apparently healthy persons, it is evident that a large number of such per- 
sons would react, if given a tuberculin test. It should not for a moment be 
considered necessary to put such persons under treatment, if by chance they 
took the test and reacted. When, however, the physician is consulted by a 
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patient with either subjective or objective symptoms of an active tuberculosis, 
and he reacts to a tuberculin test, the patient should be put under treatment. 
The presence of symptoms is the necessary condition to put a patient under 
treatment. 

To show the great frequency with which a latent tuberculosis exists in 
persons apparently free from the disease, I quote the well known figures of 
Marcus Beck. Beck injected 2504 patients that had no symptoms of tuber- 
culosis and obtained a definite tuberculin reaction in 54 per cent of the cases. 
Franz also in Oktober 1901 tested 400 young German recruits belonging to 
the infantry. These men were carefully examined by physicians and no evi- 
dence of tuberculosis was detected. The doses ranged from 0,001 g to 0,003 g 
and in 61 per cent there was a positive reaction, and in 2,§ per cent a doubt- 
ful reaction. I mention these figures to show that patients should be put 
under treatment only when the tuberculin test is accompanied by symptoms 
pointing to tuberculosis. 

In analyzing my series of 35 cases described below one sees that six of 
them failed to react. Symptoms of tuberculosis developed at a later date in 
one of these six, and some time afterwards this patient died of pulmonary 
tuberculosis. Of the other five cases, three had no symptoms whatever and 
failed to react, and two had doubtful subjective symptoms but no physical 
signs of disease, and failed to react. Of the remaining 29 patients all had 
definite symptoms pointing to disease and all reacted. In none of the 35 pa- 
tients were tubercle bacilli in the sputum. In only 1 of the 35 cases was 
there a definite failure. With this single exception the result of the tuberculin 
test corroborated the findings and impressions in this whole number of cases. 

Of the 29 cases which reacted, 23 reacted at five milligrammes or under. 

It may be of interest to mention that those patients which reacted to 
the test were placed under tlie usual climatic treatment for a variable number 
of months as all had symptoms of an active tuberculosis. They then returned 
to work, and so far as I know have all kept in sound health. 

In conclusion I wish to state that I regard the tuberculin test for the 
diagnosis of pulmonary tuberculosis, as one of the most valuable means of 
diagnosis which we possess in the practice of medicine, and I cannot do better 
than quote the words of Koch which he uttered in 1890 with regard to its 
diagnostic value: “I believe that I do not go too far when I state that this sub- 
stance will be an indispensable diagnostic means of help in the future. By it 
we will be in a position to diagnose doubtful cases of incipient tuberculosis when 
it is still not possible by finding bacilli or elastic fibres in the sputum or by 
physical examination to obtain positive knowledge of the nature of the disease.” 


Clinical symptoms suggesting disease. 


No. 1. Cough, loss of weight, slight afternoon rise of temperature, occasional hemoptysis, 
impaired resonance at right apex, with prolonged and slightly broncho-vesicular breathing. No rales 
in chest. No tubercle bacilli. 

No. 2. Right, dry pleurisy; slight cough; no expectoration; slight afternoon rise of tempe- 
rature; fine rales at right apex, front and back. She failed to react to § mgm. and then went 
home, but returned in two years with well marked signs of pulmonary tuberculosis and tubercle 
bacilli in the sputum. She died within two years. 


BD.XIV,HEFT 1. 
Lo 


THE SUBCUTANEOUS TUBERCULIN TEST ETC, 


57 








No. Case necessary to give 
a reaction 
1 Mrs, I. B. | 2 
2 ; Miss M. L. | Given 3 doses, 
but no reaction | 
from 5 mgm. 
3 | Mr. D. R. C.: 3 | 
4 Miss I. D. 3 | 
5 | Mrs. C. 2 
6 Miss M. M. | 5 
7 . Miss H. S. | 2 
8 | Mr. G. E. | I 
9 | Mrs. F. ‚Received 4 doses 
| but did not react: 
to 5 mgm. | 
10 | Mr. H. S. 3 | 
11 | Dr.E. H. S 3 
ı2 | Mr. S. W. B | 3 
13 | Mr. A. A. G.| I 
14 | Mr. F. H. | 3 
16 | Mrs. J 3 
16 Mr, J. L 3 
17 | Mr.C.D.McG. 3 
18 | Dr. H. S. S. 4 
19 | Mr. W. J. S. I 
20 Dr. D. C.T. 5 No reaction 
ii from 10 mgm. 
21 Mr. C. EC 2 
22 | Mr. B.C. | I 
23 Mrs.W.H.A.F. I 
24 Mis L.E. : I 
25 | Mrs.G.W.G. 2 
26 | Mr. H.F. M. 2 
27 Mr.A T.McL.'He failed to react 
| to 2 doses of 
| $ ' 10 mgm. 
28 | Mr. D. A.N. | 2 | 
29 Mr. F. A. P. I 
30 | Miss E. P. | 4 
an | Mr. J. G. R. I | 
32 , Mr.C. H.S. | 5 | 
33 | Mr. L. S. 3 | 
34 Miss B. W. : No reaction from 
| j10 mgm. tubercul.: 
35 Mr. R.J 








| ' No reaction from 
| 6 mgm. eee 





ee 
mgm, O.T. 


3 


=æ Led mM wm in 


Ch & Ur Oh e NOU 


n © 





' rature of reaction 





103,70 39,84° | All 

100,10 37,849 All 
99,8° 37,67° | All 
100,4° 38,00° All 
103,1° 39,50° All 
101,109 38,39 All 
101,10 38,39° | All 
99,8° 37,67° | 
102° 38,89° ` 

| 103,2° 39,36° | 
102,1° 38,94° | 
101,3° 38,502 | 

| 100,2° 37,90° | 
101° 38,33% | 
101,50 38,61° 
101,20 38,459 | 
100° 37,789. 
100,4 ° 38° | 
100,69 38110. 
100,20 37,89% 
101,4° 38,55° 
100,8° 38,22 
100,6 38,069 
100,6° 38,119 

_100,4° 38° | 
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101,4° 38,55° 
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No. 3. Loss of weight; slight morning expectoration; no cough, no tubercle bacilli, dullness 
and fine crepitations at right apex; a fine pleuritic rub at left base; he had a recent attack of grippe. 
No. 4. Recurring cough and expectoration; no tubercle bacilli; very fine rales at both apices. 


No. 5. 


and fine rales at apex and around nipple; no tubercle bacilli. 
No. 6. Cough; occasional slight hæmoptysis, prolonged expiration with increased voice and 


whisper at right apex. 


No. 7. 


No tubercle bacilli. 
Cough and expectoration; deficient expansion of right apex with dullness to 2rd rib 


and a fine rub at apex; slight evening rise of temperature; no tubercle bacilli, 


Cough, pains in chest, hemoptysis; dullness at right apex with prolonged breathing, 
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No. 8. Occasional morning cough; chronic hoarseness, slight p. m. rise in temperature; loss 
of weight; chronic congestion of larynx; impaired resonance at right apex with very fine rales. 

No. 9. Ischiorectal abscess. Her husband died of pulmonary tuberculosis, and patient was 
exposed and it was thought advisable to test her. She had no symptoms of disease and no phy- 
sical signs. 

No. 10. Cough and blood-tinged expectoration, Fine rales at right apex, front and back, 
and at right base. No tubercle bacilli in sputum. 

No. 11. Cough, expectoration, slight hæmoptisis; casily fatigued; slight dullness and deficient 
expansion of left apex. No tubercle bacilli in sputum. 

No. 12. Recent attack of dry pleurisy on right side; dullness at right apex; a sharp 
pleuritic rub over lower front of right chest. 

No. 13. Easily fatigued; night sweats; slight p. m. rise in temperature; dullness right apex, 
with prolonged expectoration. No rales, no cough, no expectoration. 

No. 14. Cough; expectoration; night sweats; loss of night; dry pleurisy on left side; dull- 
ness over base of left lung with moderately coarse rales; no tubercle bacilli in sputum. 

No. 15. Easily fatigued; swelling of cervical glands; tine rales at both apices; no cough; 
no cxpectioration, 

No. 16. Easily tatigued; frequent coughs; no expectoration; dullness at right apex and pro- 
longed expiration; no rales. 

No. 17. Occasional attacks of dry right-sided pleurisy; cough; expectoration; no tubercle 
bacilli; dullness and prolonged expiration; fine rales over right axilla. 

No. 18. Hæmoptysis; occasional sharp pain in left chest; cough; no expectoration; prolonged 
expiration at both apices; fine rales at left apex; no tubercle bacilli. 

No. 19. Pain in right chest: slight hæmoptysis; easily fatigued; slight expectoration; no 
tubercle bacilli; fine rales at left apex. 

No. 20. Test of healthy man; no symptoms, no physical signs. 


No. 21. Repeated colds and coughs; occasional pain on left side; slight sweats; slight 
cough and expectoration; no tubercle bacilli; slight dullness at both apices and faint pleuritic rub 
over right base. 

No. 22. Repeated colds, cough for five months; no expectoration; dullness at left apex; 
no rales. 

No. 23. Slight elevation of temperature; slight cough and slight expectoration; no tubercle 
bacilli; fine rales over bases of both lungs. 

No. 24. Cough; slight expectoration; no tubercle bacilli; dullness at Icft apex; fine rales at 
base of right lung. 

No. 25. Cough; occasional blood-tinged sputum; no tubercle bacilli; dullness at right apex; 
fine crepitations at right base. 

No. 26. Cough; night sweats; loss of weight and strength; slight expectoration; no tubercle 
bacilli; dullness at left apex; fine rales over axilla. 

No. 27. Doubtful history of hæmoptysis; some night sweats; no other symptoms; no 
physical signs. 

No. 28. Dyspnwa; cough; expectoration; no tubercle bacilli in sputum; occasional blood- 
tinged sputum; dullness and fine rales over both apices. 

No. 29. Pain in left chest; slight blood spitting; slight expectoration; no tubercle bacilli in 
sputum; dullness and prolonged expiration at right apex; no rales in chest. ba 

No. 30. Cough; occasional blood-tinged expectoration loss of weight; no tubercle bacilli in 
sputum; dullness and fine rales at right apex. 

No. 31. Easily fatigued; within two years he had several attacks of cough; no expectoration; 
dullness and prolonged expiration over right apex; an occasional moist rale around night nipple. 

No. 32. Cough and expectoration; no tubercle bacille; loss of weight; occasional pain in 
chest; dullness over both apices, no rales. 

No. 33. Slight cough and expectoration; no tubercle bacilli; easily fatigued; dullness and 
fine rales over left apex. | 

“No. 34. Cough; history of slight hemoptysis two years previous, with night sweats; slight 
blood spitting off and on afterwards; no tubercle bacilli; dullness at right apex with prolonged ex- 
piration; no rales in chest. 

No. 35. Loss of weight due to overwork, but no symptoms definitely pointing to tuber- 
culosis, 
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IV. 
Die Behandlung der Lungentuberkulose an der See. 
(Vortrag, gehalten im ärztlichen Fortbildungsverein zu Essen-Ruhr, am 17. Nov. 1908.) 
Von 


Chefarzt Dr. F. Köhler, 
Heilstitte Holsterhausen-Werden bei Essen-Ruhr. 


Wie Veranlassung zu der vorliegenden Studie boten mir ein in den 
letzten Jahren wiederholter Aufenthalt an der See sowie Erfahrungen 

7A an Privatpatienten, die ich wegen beginnender Lungentuberkulose an 
de Nord oder Ostsee geschickt hatte. Außerdem aber fand ich in der nicht 
allzu ergiebigen Literatur über die Frage der Behandlung der Lungentuber- 
kulose an der See zwar reichlich klimatisch-physiologisches Material, aber 
nur wenig kritische Bemerkungen zu den mannigfachen anderen Faktoren, 
welche für eine Kur an der See in Betracht kommen und zum Teil auf psy- 
chologischem, zum Teil auf hygienischem, zum Teil auf dem Gebiete des Ver- 
kehrswesens liegen. Diese Dinge müssen aus eigener Anschauung erkannt und 
gewürdigt sein, bevor man an die praktische Durchführung von Seekuren für 
Lungenkranke one darf. 

Daß gerade in den letzten Jahren das Augenmerk mehr wie bisher auf 
die Seeküsten gerichtet worden ist und die Erwartungen im allgemeinen nicht 
enttäuscht worden sind, scheint mir keinem Zweifel zu unterliegen. Besonders 
acheinen mir die Kuren an unseren Nord- und Ostseeküsten in den 
Vordergrund getreten zu sein gegenüber den früher für die bessere Praxis so 
rege empfohlenen Orten der Riviera. Ich persönlich bin von der Empfehlung 
der Kurorte wenigstens der Riviera di Ponente völlig zurückgekommen und 
auch in der Ansicht, daß die landschaftlich zweifellos prachtvollen Küstenorte 
der Riviera Levante, wie Rapallo, St. Margherita, Portofino, Nervi, Sestri weit 
eher für erholungsbedürftige, aber nicht lungenkranke Menschen geeignet sind, 
durch eigenen Aufenthalt in diesen Gegenden bestärkt worden. Ich erinnere 
such an die prachtvollen ,,Riviera-Winke‘ von Waterman.’) 

Moritz Schmidt, der bekanntlich recht häufig die Gestade von San 
Remo aufsuchte, fällte eine vernichtende Kritik über die Orte der Riviera 
Ponente, indem er den völlig mangelhaften Schutz gegen die von Februar bis 
Inde März hier eintretende Kälte tadelte. Als ich im Februar-März 1897 mich 
4 Wochen in dem gleichen Hotel wie Moritz Schmidt in San Remo aufhielt, 
habe ich mich von der Berechtigung dieses Urteiles überzeugen können. Die 
damals herrschenden Winde wirbelten in so außerordentlich starker Weise den 
Staub der Corniche auf, daß von einer Geeignetheit des Klimas für Kranke 
der oberen Luftwege oder der Lunge selbst keinenfalls die Rede sein kann. 
Dazu war die Temperatur reichlich kühl und ausreichende Vorkehrungs- 

maßregeln in den Hotels nicht vorhanden. Mit dem letzten Jahrzehnt ist zu 





1) Waterman, Kiviera-Winke, Med. Klinik 1906, Nr. 40. 
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diesen Übelständen noch der rege Automobilverkehr getreten, so daß ein 
ungestörter Spaziergang auf der an prächtigen Aussichten so wundervollen 
Straße von San Remo über Mentone nach Nizza und Cannes nicht mehr 
möglich ist. 

Aber auch schon Beneke, dem wir aus dem Jahre 1873 verdienstvolle 
Untersuchungen über die klimatisch-physiologischen Einwirkungen der See ver- 
danken, hob die oft übermäßige Trockenheit in San Remo, Mentone und Nizza, 
sowie die geringe Bewegung hervor. In der Tat sind denn auch die Erfolge 
bei Lungentuberkulose an der französischen, italienischen, ja auch an der öster- 
reichischen Riviera nicht sonderlich günstig, worauf kürzlich Hennig |) wiederum 
hingewiesen hat bei Gelegenheit seines Referates auf dem I. Internationalen 
Laryngo-Rhinologenkongreß zu Wien. Freilich lediglich zur Erholung von 
Nervenabspannung oder zur Besserung allgemein gehemmter Stoffwechsel- 
verhältnisse, gegen Anämie und Bleichsucht, gegen nervöse Dyspepsien, Neur- 
algien, nervöse Zustände des Herzens und einige Formen der Neurasthenie 
und Hysterie lasse ich die herrliche Gegend von Abbazia, Lovrana und Lussin- 
piccolo ohne weiteres gelten, vor allen Dingen wird hier der lediglich Auf- 
frischung Suchende an einem Küstenbesuch von Zara, vor allen Dingen von 
Ragusa und der reizenden Insel Lacroma, sowie der Bucht von Cattaro, 
wie ich aus eigener Anschauung weiß, sein volles Genügen finden, aber von 
einer besonderen Wirkung auf Lungenkranke vermag ich mir nicht viel zu 
versprechen. Dafür ist hier der Schutz gegen die trockene und kühlere Inland- 
strömung zu gering, während andererseits häufig die gefürchtete Bora außer- 
ordentlich lästig werden kann. Allerdings möchte ich speziell für Abbazia den 
großen Vorzug hervorheben, den es nur noch mit Nervi teilt und der darin 
besteht, daß es einen 7km langen, auf den Klippen geführten ebenen Strand- 
weg besitzt, auf dem man völlig geschützt vor dem Straßenstaube prome- 
nieren kann. 

Dem im Auftrage der Kurkommission von dem Balneologischen Institute 
des Prof. Glax bearbeiteten Werkchen über „Abbazia“ entnehme ich folgende 
während eineS Zeitraumes von 14 Jahren gewonnene meteorologische Beobach- 
tungen: 

Die Lufttemperatur betrug als Jahrestemperatur: 13,2°C; als Winter- 
temperatur 7,9°C. Für die Monate: Januar 4,8°; Februar 5,1°; März 8,1; 
April 12,2%; Mai 16,4°; Juni 19,8°; Juli 22,3°; August 22,1; September 18,7°; 
Oktober 13,9%; November 9,4°; Dezember 5,9°C. Die relative Feuchtigkeit 
ist als mittlere Jahresfeuchtigkeit 78°/,. Die Niederschlagsmengen sind sehr 
groß und betragen im Durchschnitt 1682 mm pro Jahr. Die am häufigsten in 
Abbazia beobachtete Windrichtung ist Nordost (Bora), dann folgt Südost 
(Scirocco), weiter in verschwindender Minorität: Nord (Tramontana), Nordwest 
(Maestro), Südwest (Libeccio), Süd (Ostro) Zu welcher Vehemenz und Un- 
erträglichkeit sich eine Bora entwickeln kann, weiß jeder Kenner Triests und 
wer einmal eine Küstenfahrt an der dalmatinischen Küste bei Nordost unter- 


1) Hennig, Der Einfluß der Deutschen Meere (Ost- u. Nordsee) auf die Tuberkulose der 
oberen Luftwege. Reichs-Med.-Anz. 1908, Nr. 17, 18. 
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nommen hat. Der Scirocco bringt warme und feuchte Atmosphäre und ist 
häufig mit Regen verbunden. Das Aufwühlen des Meeres mit der schäumen- 
den, hoch sich auftürmenden Brandung ist für den Naturbeobachter ein erheben- 
des, unvergeßliches Schauspiel der Naturgewalt. 


Die mittlere Jahrestemperatur und mittlere Wintertemperatur 
ist hier höher als die der europäischen Binnenkurorte wie Arco, Gardone, Lo- 
carno, Lugano, Meran, Bozen, Montreux, Pallanza, nur Pau in Südfrankreich zeigt 
um wenige Zehntelgrade höhere Mitteltemperaturen (Glax\. Aber aus eigner 
Erfahrung möchte ich betonen, daß die \Vintertemperaturen an allen diesen 
Orten meist unterschätzt werden und haufig genug die Kurgaste, wenn sie im 
Winter zu diesen Plätzen cilen, zu frieren haben. Aus alledem geht hervor, 
daß höchstens absolut stationäre Tuberkulose, ohne Neigung zur Blutung und 
ohne Reaktion auf Erkältungsgelegenheiten, ohne Schaden das Klima der 
österreichischen Riviera verträgt. Leicht erregbare, fiebernde Lungen- 
kranke sind indessen unter keinen Umständen an diese Gestade zu senden, 
denn der oft rasche Wechsel zwischen extremer Feuchtigkeit und Trockenheit 
der Luft wirkt entschieden ungünstig, so daß der Verfall der Patienten oft ein 
rapider ist. Darin stimme ich Glax vollkommen bei. Gute Wirkungen bei 
Skrofulose der Kinder und Rekonvaleszenz nach Lungen- und Rippen- 
fellentzündungen können zweifellos erzielt werden. 


Von den feucht-warmen Seeorten möchte ich an dieser Stelle noch kurz 
Madeira erwähnen, das von alters her als Eldorado der Lungenkranken 
angesehen wird. Nachdem neuerdings die Verbindung dieser paradiesischen 
Insel mit Deutschland eine recht rege geworden, ist ein weiterer Aufschwung 
noch zu erwarten. Infolge der meist überaus warmen, fast tropischen Tem- 
peratur bietet Madeira im allgemeinen nur geringe Anreize und wirkt auf 
manche Naturen geradezu erschlaffend. Darum ist auch vielleicht die Auslese 
der Lungenkranken für Madeira nicht so scharf notwendig, freilich ist stets die 
weite Reise als strapaziös in Anschlag zu bringen. Eine bemerkenswerte Ein- 
richtung besteht auf Madeira in der Staffelung der Kur- und Sanatoriums- 
einrichtung, so daß Kranke, welche auf ein mehr lebhaftes, kühles Klima 
Anspruch haben, auch in höheren Regionen Unterkunft finden können. Das 
Naturbild Madeiras ist dagegen zweifellos eigenartig schön und bringt dem 
Naturfreunde in der Zeit psychischer Depression, welche das Kranksein nur zu 
leicht mit sich bringt, in seelischer Beziehung aufrichtende Anregung. 


Wenden wir uns nun der Eigenart des Seeklimas im allgemeinen zu, 
so steht im Mittelpunkte die reine, staub-, ruß- und keimfrsie Luft. Dann ist 
die Temperatur im Sommer niedriger, im Winter höher als auf dem Festlande. 
Durch die Insolation wird das Wasser viel langsamer erwärmt als das Land. 
Nach Hann!) erhöhen gleiche auf gleichgroße Flächen von Festland und 
Wasser fallende Wärmemengen die Temperatur des Festlandes fast um das 
Doppelte, gegenüber der Temperatur der Wasseroberfläche. Die Wärme dringt 
tief ins Wasser ein, so daß die Wärmeausstrahlung vom Wasser nachts und in 


1) Hann, Handbuch der Klimätologie. Stuttgart bei Engelhorn. 
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den kälteren Jahreszeiten bedeutend geringer ist, als auf dem Lande. Die 
weniger intensive Abkühlung bringt daher für die Sceorte eine gleichmäßigere 
Temperatur hervor, was auf die Entstehung von Erkältungen und das Zustande- 
kommen einer gründlichen Abhärtung, die gerade für Lungentuberkulose , so 
wichtig ist, eine günstige Rückwirkung ausübt. Die durch die Aufspeicherung 
der Wärme bedingte Abgabe derselben vom Wasser her im Herbste macht 
gerade diese Jahreszeit für den Aufenthalt an der See so angenehm und zweck- 
mäßig, auch an den einzelnen Tagen sind die Schwankungen an den Küsten- 
orten geringer, wie im Binnenlande. 


Die ungleichmäßige Erwärmung von Meer und Festland bedingt das Auf- 
treten der Monsunwinde. Die Barometerschwankungen sind an der See leb- 
hafter, was ich allerdings aus eigener Erfahrung für zu Blutungen neigende 
Phthisiker für bedenklich halte. Die Lichtfülle ist meist eine recht ausgiebige 
und vermag eine lebhafte Förderung des Stoffwechsels und erhöhte Schweiß- 
absonderung zu bewirken. Freilich zu viel Sonne ist nach meinen Erfahrungen 
an Phthisikern, die ich im Sonnenbade behandelt habe, für diese Kranken 
nicht immer von günstiger Wirkung. Kopfschmerz und Appetitmangel, auch 
Schlaflosigkeit, ist nicht selten die Folge zu ausgiebiger Sonnenbelichtung, 
wenngleich die psychische Beeinflussung nicht gering zu veranschlagen ist. 
Nach Hennig!) hat Colberg viel mehr Sonnenlichtstunden wie die Schweizer 
Hohenkurorte. Die Kraft der Sonnenstrahlen an der Küste wird erhöht durch 
die starke Reflexion der Lichtstrahlen von der Meeresoberfläche her, wobei 
die Rußfreiheit der Luft noch besonders ins Gewicht fällt. 


Der Wert der Reinheit der Luft und der Mangel an Mikroorga- 
nismen braucht nur kurz erwähnt zu werden. Die Süd- und Ostwinde sind 
allerdings für die Nordsee ungünstig, denn sie bringen die unwillkommene 
Land- und Wasserluft mit. Auch bringen nicht selten die an die Küste 
angeschwemmten Pflanzen und sonstigen Lebewesen Fäulnisgerüche mit. Einer 
besonderen Aufmerksamkeit sollte in manchen Seeorten auch der möglichst 
entfernt anzulegenden Kloakenmündung gewidmet werden. Die mangelhafte 
Anlage ist mir bei einem Aufenthalt in dem sonst so hübschen Bade Heyst 
unangenehm aufgefallen. Die Seeluft ist im allgemeinen ärmer an Kohlensäure 
und enthält etwas weniger Sauerstoff wegen der größeren Luftdichtigkeit, 
während der Gehalt an Ozon steigt. Der Feuchtigkeitsgehalt der Luft 
über den Meeren ist im ganzen recht groß, die von Niederschlägen gehäuft 
begleitete Wolkenbildung ist gesteigert. Dadurch findet allerdings eine gewisse 
Behinderung der Wärmeausstrahlung statt und eine Regulierung der Temperatur. 
Die Luftelektrizität und der Kochsalzgehalt spielt eine verhältnismäßig 
geringe Rolle. Allerdings ist letzterer bei stärkerem Winde und mächtiger 
Brandung, wie ich insbesondere auf Westerland-Sylt zu beobachten Gelegen- 
heit hatte, unverkennbar und auch geeignet, eine wohltuende expektorierende 
Wirkung auszulösen und anreizend zu wirken. 

Der Feuchtigkeitsgehalt der Seeluft und die größere Intensität der Luft- 
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strömungen ist natürlich für den Organismus von weittragendem physiologischem 
Einfluß. Der erhöhte Feuchtigkeitsgehalt der Luft bedingt eine bessere 
Wärmeleitung, dadurch vermehrt sich der Wärmeverlust des Körpers, 
die Verdunstung der Hautoberfläche wird geringer und die Verdunstungs- 
kalte der Haut vermindert sich. Auf diese Weise kommen Erkältungen viel 
seltener zustande. Die Durchlüftung ist eine bedeutend lebhaftere, und die 
Ernährung der Haut findet wohltuende Anregung. Aus der Hebung des gesamten 
Stoffwechsels resultiert die an der See fast ausnahmslos zu beobachtende 
Hebung des Appetites. Freilich bedarf es zur Ausnutzung aller dieser 
physiologischen Aktionen eines Organismus, der der Reaktion noch 
fahig ist und imstande ist, die Entziehungen, welche die Außenluft 
vornimmt, durch innere Energie zu kompensieren. Das ist für die 
Auslese der Blutarmen und auch der Lungentuberkulösen wohl zu beachten! 
Dekrepide und stark geschwächte Tuberkulöse gehören demnach nicht an die 
See, wenigstens nicht an die Nordsee, während man für die Ostsee, welche 
durch ihren Reichtum an Wäldern einen sedativen Faktor besitzt, die Grenzen 
weiter stecken darf. | 

Nicht mit Unrecht hat Hennig die Seeküste als das „natürlichste und 
größte Inhalatorium der Welt“ bezeichnet. 


Auf zahlreiche Menschen übt ein Aufenthalt an der See zweifellos eine 
beruhigende Wirkung aus, doch gehört trotz alledem die Beobachtung, daß der 
erquickende Schlaf nicht recht nachts sich einstellen will, nicht zu den Selten- 
heiten. Bei diesen Fällen ist genau auf eine ausgiebige Bewegung tagsüber zu 
achten und auf eine Beschränkung der Liegestunden im Sande zu dringen. 
Leider sind allerdings die meisten Nordseebäder arm an abwechslungsreichen 
Spaziergängen, so daß sich fast von selbst eine gewisse Faulheit leicht breit 
macht. Vergeht die Schlaflosigkeit nach einigen Tagen nicht, so ist meines 
Erachtens alsbald an einen Wechsel zu denken und event. der Aufenthalt an 
der Nordsee, woselbst sich der Mangel an Schlaf besonders leicht geltend macht, 
gegen einen solchen an der Ostsee einzutauschen. 

Von hoher Bedeutung ist aber auch der rein psychische Eindruck, 
den das gewaltige Schauspiel der Meeresbrandung und die unbeschreiblich 
schönen Farbenspiele der Sonnenuntergänge auf für Natureindrücke empfäng- 
liche Menschen zu machen imstande ist. Die stets in lichten Farben gekleidete, 
animierte vornehme Badegesellschaft, die Klänge leichter Musik, die Abwechslung 
der Tagesmuße durch vergnügte Seeausflüge sind geeignet, dem ganzen Leben 
im Seebade einen Stempel des Frohsinnes und der Sorglosigkeit aufzudrücken, 
der für deprimierte Gemüter aufheiternd und erfrischend wirken kann. 

Die vor sich gehende gesamte Veränderung des Organismus pflegt sich 
durch alsbald sich einstellende Gewichtszunahme kundzutun. Bei denen, 
welche Seebäder im Freien zu nehmen kräftig genug sind, wirkt die abhärtende 
Kühle, dazu das lustige Spiel der Wellen körperlich und geistig außerordentlich 
erfrischend. Ich bin nicht der Ansicht Schröders,!) leicht Tuberkulöse ohne 


In Schréder-Blumenfeld, Handbuch der Therapie der chronischen Lungenschwindsucht. 
Joh. Ambr. Barth, Leipzig 1904. 
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weiteres vom Seebade auszuschließen. Natürlich ist Vorsicht zu beobachten 
und mit dem Seebad im Freien erst zu beginnen, nachdem warme Seebäder 
und kühle Abreibungen mit Seewasser eine Zeitlang gut hinsichtlich ihrer 
Wirkung auf den Organismus studiert sind. Blutungen dürfen bei solchen 
Kranken nicht vorausgegangen, auch Temperaturschwankungen, Neigung zu 
neuralgischen Schmerzen und Herzerregungen nicht vorhanden sein. Insbesondere 
darf man an der Ostsee hinsichtlich des Badens im Freien eine gewisse Libera- 
lität gelten lassen, da das gänzliche Fehlen von Ebbe und Flut und auch, wie 
gesagt, die Nähe der Wälder, sowie die Häufigkeit der Landwinde das exzitierende 
Moment des Seebades sehr erheblich abschwächen. 

Ein wichtiger Faktor für unsere Nordseeinseln ist in dem Umstande zu 
erblicken, daß die aus dem Kanal kommenden Südwestwinde durch den Golf- 
strom nicht unwesentlich beeinflußt sind und die Lufterwärmung dem Klima 
der Nordseeinseln zugute kommt. Der Golfstrom beherrscht die Küstengebiete 
des nordwestlichen Europas und stempelt besonders die englischen und irlän- 
dischen Süd- und Westküsten zu feuchten Plätzen. Die Niederschläge sind hier 
bedeutend reichlicher wie an unseren Küstenplätzen, auch gibt es hier zahl- 
reiche Nebeltage, während die östlich gelegenen Punkte hinsichtlich der klima- 
tischen Verhältnisse mehr unseren Seebädern ähneln. Die englischen und 
irländischen Süd- und Westküsten sind daher mehr für sedative Zwecke, 
für Katarrhe der oberen Luftwege geeignet. Ein fast reines Klima haben 
naturgemäß nur die Inseln und unter diesen steht unter den deutschen Helgo- 
land an erster Stelle. Die Orte der Ostsee stehen an Unabhängigkeit vom 
Landklima denen der Nordsee bedeutend nach. Das Klima ist hier kühl- 
trockener, an der Nordsee kühl-feucht und kräftig. 


Als Indikationen für das Nordseeklima stellt Schröder in Über- 
einstimmung mit den Berichten anderer Autoren wie Benecke, Lindemann, 
Weber u.a. folgende Sätze auf: 

I. Geeignet sind für die Nordsee: a) zur Phthise disponierte Individuen 
mit nicht zu großer Reizbarkeit des Nervensystemes; b) Initiale Phthisen ohne 
Fieber, ohne Neigung zu Blutungen; c) chronische fibröse Phthisen in völlig 
stationärem Zustande; d) beginnende Larynxtuberkulose; e) Fälle, die kompli- 
ziert sind durch nicht tuberkulöse, chronisch-entzündliche Veränderungen der 
Schleimhäute der oberen Luftwege und der Bronchien (es gehören auch manche 
Fälle von Asthma und Tuberkulose hierher), ferner auch leichtere Neurosen, 
nicht zu schwere Stoffwechselanomalien (Gicht, Diabetes, Fettsucht, Adipositas). 

II. Ungeeignet sind: a) Fälle mit ausgesprochen erethischer Konstitution; 
b) fiebernde Phthisiker; c) Fälle mit Neigung zu Hämoptoen, mit käsigen 
Pneumonien, Kavernenbildung und profuser Sekretion der Bronchien; d) Aus- 
gedehntere Larynxtuberkulose; e) Fälle mit Tuberkulose in anderen Organen, 
Darm, Nieren etc.; f) Kranke, deren Phthise kompliziert ist durch ernstere 
Störungen des Herzens und der Gefäße, durch Darniederliegen der Magen- 
und Darmfunktionen, durch schwerere Neurosen und vorgeschrittenere Stoff- 
wechselanomalien. | 

Die für das Nordseeklima angegebenen Indikationen können bereits für 
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die Ostsee modifiziert werden. Die meisten an derselben gelegenen Kurplatze 
— ausgenommen sind vielleicht bis zu einem gewissen Grade die Badeplätze 
auf der Insel Rügen und den schwedischen und dänischen Inseln — sind so 
sehr vom Landklima beeinflußt, daß obige Indikationen für sie nur beschränkten 
Wert haben (Schroder). 

Damit waren im wesentlichen die Richtlinien fiir die freie Behandlung 
der Lungentuberkulose an der See gegeben. Für den einzelnen Fall ist indessen 
nicht zu vergessen, daß der Erfolg eines Seeaufenthaltes außerordentlich von der 
Charaktereigenart des Individuums abhängt. Geringe Ausschreitungen, Über- 
schätzung der eigenen Natur, unzweckmäßige Ausfüllung der Tagesmuße und 
Unsolidität in den verschiedensten Nuancen pflegen sich gerade an der See 
bitter zu rächen. Daher ist die Individualität des Kranken, bevor man ihn zur 
See schicke, mit psychologischem Scharfblick ganz besonders eingehend zu 
würdigen, will man sich nicht unliebsamen MiBerfolgen ausgesetzt sehen. Ich 
komme darauf noch zu sprechen bei der Erörterung mancher Mißstände, die 
gegenwärtig noch in den Bädern an der See bestehen. 

Haben wir aber auch vom Standpunkte der Anstaltsbehandlung 
aus ein besonderes Interesse an der Behandlung der Lungentuberkulose an 
der See? 

Diese Frage ist ohne weiteres zu bejahen. Gewiß ist unsere moderne 
Anstaltsbehandlung der Lungentuberkulose im Binnenlande und insbesondere 
im Hochgebirge in ständigem, erfreulichem Aufschwunge begriffen. Dennoch 
weiß jeder Anstaltsarzt, daß er immer wieder mit Charakteren zu rechnen hat, 
die sich ihrem Naturell nach durchaus nicht in das Regelmäßige der Anstalts- 
ordnung einfinden können, die sich nicht gerne binden lassen und dennoch 
gesund werden wollen und auch gesund gemacht werden können. Ich habe 
auf diesen mehr psychologischen, aber praktisch außerordentlich wichtigen 
Punkt schon 1905 in einem Vortrag !) im Verein für ärztliche Fortbildung zu 
Düsseldorf über die ‚allgemeine Behandlung der Lungentuberkulose“ nach- 
drücklich hingewiesen. Die völlige Erfassung der geistigen Eigenart 
unseres an einer so wechselvollen Krankheit wie der chronischen 
Lungentuberkulose leidenden Patienten gehört zu dem ärztlichen 
Können des Lungenarztes in gleicher Weise wie des Nervenarztes. 

Weiterhin ist die Frage der Errichtung von Sanatorien für Lungen- 
tuberkulöse an den Seeküsten eine aktuelle, und es ist nicht unwahr- 
scheinlich, daß tatsächlich in an der See gelegenen Lungenheilanstalten bei 
gewissen Formen der Lungentuberkulose, nämlich bei solchen, bei welchen die 
Anregung des Stoffwechsels in mehr exzitierender Form eine günstige Rück- 
wirkung auf die Ausheilung der Lungentuberkulose verspricht, noch bessere 
Erfolge wie im Inlande erreichbar sein können. Eine genaue Feststellung 
dieser Verhältnisse liegt allerdings noch nicht vor. 

Im ganzen aber sind wir in dieser ganzen Frage in Deutschland etwas 
zurückgeblieben. In der Behandlung der Skrofulose und der Kindertuber- 
kulose an der See sind uns besonders die Franzosen, die auf dem Internatio- 


1) Ztschr. f. ärztl. Fortbildg. 1906, Nr. 22. 
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nalen Tuberkulosekongreß 1905 in Paris mit Stolz auf ihre zahlreichen Kinder- 
heilstätten, mit Berc sur mer an der Spitze, hinwiesen, voraus. In der Behand- 
lung der Tuberkulose Erwachsener haben die Nordländer die Küsten- 
behandlung in den Vordergrund gestellt. Freilich mit Anerkennung gedenke 
ich gerne des Vereines zur Errichtung von Kinderheilstätten an den Seeküsten 
in Berlin, um den sich Ewald, Baginsky und v. Leyden große Verdienste 
erworben haben. Dieser Verein hat in Norderney, Wyk auf Föhr, Müritz in 
Mecklenburg und in Zoppot segensreich wirkende Kinderheilstätten errichtet 
und für Kindertuberkulose in Gemeinschaft mit Anämie, Chlorose, Skrofulose, 
Drüsen-, Gelenk- und Knochentuberkulose vorgesehen. Dem Kaiserin Fried- 
rich-Hospiz auf Norderney unter Wohlberg verdanken wir recht erfreuliche 
Berichte über die erzielten Erfolge. Auf Westerland-Sylt ist vom ı. Mai bis 
1. November das Bethesda-Kinderheim unter Nicolas in Betrieb, 71/,km von 
Cuxhaven ist seit 1906 das Hamburgische Seehospital Nordheim-Stiftung in 
Sahlenburg unter Treplin eröffnet. Für Tuberkulose bedrohte, skrofulöse und 
erholungsbediirftige Kinder besteht in Papenhagen an der Ostsee das ,,Pommer- 
sche Lenzheim‘“, in Kolberg sind 4 Kinderheilstätten, ferner sind solche in 
Heringsdorf, auf Westerland - Sylt (Dr. Ross’ Kinderheim), Wyk auf Föhr, 
Wangeroog, Travemünde und noch an einigen anderen Orten. Eine weitere 
Anzahl steht wohl noch zu erwarten. Die Dänen haben für Kinder bis zu 
15 Jahren neuerdings das Sanatorium Louisehöi am Koldingfjord, für 102 Betten 
errichtet. 

Außer diesem Kindersanatorium haben die Dänen nicht weniger wie 
8 Küstensanatorien für erwachsene Tuberkulöse errichtet: Juelsminde am 
Kattegat, Hellebäk am Sund, Boserup am Roskildefjord, Vejlefjord (unter 
dem bekannten Prof. Saugman), Krabbesholm am Skiwefjord, Nakkebölle 
auf Süd-Fünen (120 Betten), Faksinge am Prästofjord (120 Betten), Refsnäs 
auf Seeland. Auch die Norweger und Schweden haben die Bewegung lebhaft 
aufgegriffen, so daß die herrlichen Küsten ihrer Länder auch dem guten Zwecke 
der Tuberkulosebekämpfung in absehbarer Zeit dienstbar gemacht sein werden. 
Die dänischen Sanatorien haben Sommer und Winter hindurch 661 Betten in 
Betrieb. 

In Deutschland hat 1906 Hennig eine ausführliche Abhandlung über 
„die wissenschaftliche und praktische Bedeutung der Ostseebader“ veröffentlicht, 
in der für die ausgiebige Ausnutzung der Ostsee für Tuberkulose, Chlorose 
und für die Rekonvaleszenz Propaganda gemacht wird. Kobert hat am 
12. Oktober 1907 in dem Rostocker Ärzteverein die westliche Hälfte der Deut- 
schen Ostseeküste als geeignet für Volkslungenheilstätten, Privatsanatorien, für 
Sanatorien zur Behandlung der Skrofulose und chirurgischer Tuberkulose, und 
zwar für Winter und Sommer, bezeichnet, Nicolas-Sylt hielt am 12. Novem- 
ber 1907 im ärztlichen Verein zu Hamburg einen Vortrag über „Winterkuren 
an der Nordsee“. 

Die praktische Realisierung dieser Gedanken hat bisher in Deutschland 
nur langsam Boden gewonnen. Die Hanseatische Alters- und Invaliditäts- 
versicherungsanstalt hat auf Westerland eine Heilstätte für Frauen errichtet. 

5* 
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In St. Peter und Warwerort werden von der Landesversicherungsanstalt Schleswig- 
Holstein seit 10 Jahren Lungentuberkulöse in früheren Gasthausern untergebracht 
und mit verhältnismäßig geringem Kostenaufwand verpflegt. Nach den Aus- 
führungen des Direktors der Versicherungsanstalt, Hansen, auf der Tuber- 
kuloseärzteversammlung 1906 zu Berlin sind die hier erzielten Erfolge in jeder 
Weise sehr zufriedenstellend. Nach der Mitteilung von Tjaden?) hat der 
Bremer Verein zur Bekämpfung der Tuberkulose im Winter 1906/07 15 männ- 
liche Lungenkranke in einem |Privathause in Norderney unter Aufsicht einer 
Schwester Anfang Dezember bis Anfang März untergebracht. Davon litten 
14 an offener Tuberkulose. Bei 11 wurde eine auffallende Besserung und 
Wiederaufnahme der Tätigkeit erreicht. Dieses Resultat veranlaßt Tjaden, 
die billige Unterbringung von Lungenkranken in Privathäusern warm zu 
empfehlen. Vom Standpunkte des Praktikers füge ich hinzu, daß weniger diese 
Art der Unterbringung den Erfolg garantiert, als die Garantie, daß nun auch 
die den Lungenkranken zuteil werdende Fürsorge im Sinne einer zweckmäßigen 
Kur mit richtiger Verteilung von Ruhe und Bewegung und Fernhaltung von 
zweifellosen gesundheitlichen Schädigungen von den Kranken selbst ausgenutzt 
werde. Dazu gehört aber eine intellektuelle Höhe des Kranken, die zu der in 
Gesundheitsfragen meist außerordentlichen Indolenz des gewöhnlichen Mannes 
in traurigem Gegensatze steht. 


Das Vorgehen der Bremer hat den Besuch der Seebäder zur Winters- 
zeit in den Vordergrund gestellt, und in zahlreichen anderen Aufsätzen findet 
sich der Hinweis auf die Zweckmäßigkeit der Winterkuren an der Nord- und 
Ostsee ebenso lebhaft ausgeführt. Diese Frage führt mich nun zur Erörterung 
einer Reihe von Dingen, welche dem mit den praktischen Verhältnissen Ver- 
trauten das Mißverhältnis zwischen Theorie und Praxis ohne weiteres 
aufdrängen muß. 


Wir haben auch an der Sce die sogen. „Saison“, d.h. die Zeit, in der 
die vornehme Welt in großen Scharen zu den Seegestaden hinströmt und hier 
in verschiedenster Weise die Dinge antrifft, welche nun einmal zur auskömm- 
lichen Lebensführung und zur Erholung, ganz besonders aber für Kranke, not- 
wendig sind. Unter diesen Dingen rubrizieren in erster Linie die praktischen 
Verkehrsverhältnisse der Eisenbahn und des Dampfschiffes, der richtige 
Gasthausbetrieb, der Komfort der Privatwohnung oder der Hotelwohnung, 
insbesondere der Schutz gegen kalte Witterung, die genügende Bedienung, die 
abwechslungsreiche Verpflegung, die Unterhaltung durch Gesellschaft, Konzert, 
Theater, kurz alles das, was man zur rechten ‚Gemütlichkeit‘ rechnet, was 
gewiß nicht im Vordergrunde der Krankenbehandlung steht, was aber, wie 
jeder Praktiker von sich selbst oder von seiner Klientel weiß, den Erfolg einer 
Kur fern von der Heimat außerordentlich beeinflußt oder gar, im Falle des 
Versagens, durch Abbruch der Kur überhaupt nicht aufkommen läßt. Da 
muß cs denn unumwunden gesagt werden: Die eigentliche Kurzeit unserer 
Seebäder ist lediglich auf die Monate Juli, August, September zugespitzt. Vor 


1) Tjaden, Nordsecklima und Tuberkulosebekämpfung. Med, Klinik 1907, Nr. 38. 
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Anfang Juli und nach Ende September ist der Besucher unserer Seebäder ein 
einsamer Nomade! 

Trotz der Betonung, daß die Temperaturen des Spätherbstes und. 
des Winters bedeutend milder an der See wie im Binnenlande verlaufen, 
machen sich nach meiner persönlichen Erfahrung die rauhen Winde zu diesen 
Jahreszeiten und auch im Frühling oft genug ganz außerordentlich unangenehm 
bemerkbar. Währen sie zeitweise auch nur kurz, so ist die Empfindung eines 
solchen Sturmtages an der See doppelt unangehm, denn es fehlt das Gegen- 
gewicht, die Gemütlichkeit des eigenen Heimes und die Abwechslung, die 
man sich in der Heimat auch bei schlechten Tagen zu machen weiß. Die 
Erfahrung lehrt, daß nur wenige stürmische Tage, selbst in der Hochsaison, 
auf Helgoland einen enormen Abschub von Fremden zur Folge haben. So geht 
es ja auch im Hochgebirge, wie jeder weiß, der einmal einige Regentage etwa 
im bayrischen Hochgebirge verbracht hat und empfunden hat, wie alsdann die 
Nähe Münchens einen bescheidenen Trost zu bieten vermag. Der Kranke ist 
in diesen Dingen, gegen die die menschliche Natur äußerst sensibel ist, doppelt 
empfindlich und zur Mißstimmung nur allzu geneigt. In den Seebädern gibt 
es derartige Zuflucht nicht so leicht, und die melancholische Stimmung, dazu 
die Überzeugung, bei schlechtem, stürmischem Wetter könne man doch nicht 
genesen, gibt dem Heimatsdrange unwiderstehliche Nahrung. Das sind rein 
psychologische Dinge, aber sie werden schließlich, aller Theorie hohnlachend, 
zum ausschlaggebenden Faktor. 


Das Gefühl der Unbehaglichkeit basiert aber, abgeschen von dem nicht 
zu unterschätzenden Einfluß der Naturfaktoren, auch auf dem Mangel des Ent- 
gegenkommens der Hotelleitungen. Die meisten Gasthöfe der Seebäder treiben 
eben nur Sommerleben. Die Folge davon ist der Abschied von der See im 
Herbste, die Rückkehr in die Heimat. Die Kur wird eben nicht durchgeführt, 
ähnlich wie oft genug in den Lungenheilstätten die Patienten die Kurbehand- 
lung unterbrechen, weil es daheim ohne die Anwesenheit des Hausherrn oder 
der Hausmutter nicht ordentlich hergeht. Man will an der See auch nicht 
gerne Geld ausgeben, ohne die Gewähr für eine wirklich heilsame Kur zu haben, 
und das Vertrauen zu dieser ist eben aus den genannten psychologischen 
Gründen geschwunden. Da hilft kein Arzt mehr, da könnte allein helfen eine 
völlige Reorganisation der gegenwärtigen Verhältnisse des Betriebs- 
wesens an der See. 

Aber solange man noch mit einer wirklich ausgesprochenen „Saison“ 
rechnet, worauf übrigens auch unser Schulwesen, insbesondere die Ferien der 
Kinder, einen großen Einfluß haben, wird die finanzielle Frage der Gasthof- 
besitzer das letzte Wort sprechen. Aber auch die Badeverwaltungen selbst 
haben mit der finanztechnischen Seite zu rechnen. Und da ist in erster Linie 
zu betonen, daß sich das Interesse dieser durchaus nicht auf die Nutzbarmachung 
der Seekurorte für die Bekämpfung der Tuberkulose erstreckt. Man fürchtet 
einen Niedergang des ganzen Verkehrs, wenn man den Zwecken der Förderung 
der „Ausgestoßenen“ hilfreiche Hand leisten wollte. Diese Verhältnisse sind 
sehr zu bedenken! Erwägt man, daß die Zahl der Besucher unserer 31 Nord- 
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seebäder von 1886—1906 von 22000 auf 168000 gestiegen ist (Tjaden) und 
zurzeit fast kaum von einem Besuch derselben im Spätherbst, Winter und 
Frühjahr gesprochen werden kann, so begreift man erst, was mit dem Worte 
„Saison“ gesagt ist. Um eine wirkliche „Winterstation“ an den Küsten der 
Nord- und Ostsee einrichten zu können, bedarf es eben einer ganz anderen 
Zurüstung seitens der aufnehmenden Badeverwaltungen, ohne diese aber ist es 
ein vergebliches, ein stets scheiterndes Unterfangen, als Arzt zur Winterszeit 
Lungenkranke zur freien Kur in unsere Seebadeorte zu senden. Sie werden 
unbefriedigt zurückkehren und nicht mit Unrecht dem Arzte Vorwürfe machen, 
der so wenig die Verhältnisse gekannt und die Bedürfnisse des Lungenkranken 
wie rein menschliche Empfindungen zu würdigen verstanden hat! 


Wiewohl es also vom rein wissenschaftlichen Standpunkte aus 
berechtigt ist, Winterkuren an der See für nutzbringend zu erklären, 
so wenig sind die praktischen Verhältnisse angetan, diese Lehre in 
die Praxis umzusetzen. 

Wie außerordentlich groß ist doch der Unterschied zwischen den Hotels 
an Nord- und Ostsee und den großen Kurhotels z. B. der Schweiz, wo man 
den trefflichsten Komfort und die freundlichste Aufnahme findet und auch das 
gerade für Kranke so wichtige Moment der geistigen Anregung berücksichtigt. 
Ich würde daher in der Gegenwart ohne Bedenken den Aufenthalt eines 
geeigneten Lungenkranken in St. Moritz, Pontresina oder Grindelwald, auch in 
den bekannten Lungenkurorten Davos, Klösterle und Arosa empfehlen, dagegen 
einen Aufenthalt an der See widerraten. Auch die an der See bestehenden 
Heilstätten sind heute noch zum größten Teil im Winter geschlossen. Die 
Kinderheilstätten sind bis auf einen geringen Teil vom ı. Oktober oder 
ı. November ab zu, so daß man geradezu in Verlegenheit gerät, wenn man eine 
Luftveränderung vom Spätherbst an für solche Lungenkranke, die aus irgend 
welchen Gründen, die ich oben angedeutet habe, für die Heilstätten und Privat- 
sanatorien — hier ist der meist recht hohe Preis für den Mittelstand unerschwing- 
lich! — ungeeignet erscheinen, verordnen möchte. In dieser Frage tut ein 
gründlicher Wandel zweifellos not. Er kann aber nicht von den ordinierenden 
Ärzten ausgehen, sondern von den Badeverwaltungen, die ihre Furcht vor der 
Unzuträglichkeit, die angeblich der Aufenthalt von Lungenkranken mit sich 
bringen soll, fallen lassen sollten. 

Aber auch für die Sommerkuren an der See habe ich kritische 
Bemerkungen an dieser Stelle zu machen. Die jetzt noch vielfach üblichen 
4—6 Wochenkuren an der See für Kinder können einen genügenden, nach- 
haltigen Erfolg nicht bringen. Die Kinder, welche doch dauernd in der Ent- 
wickelung begriffen sind, bei bestehenden Hemmungen also verdoppelter Gegen- 
wehr bedürfen, müssen mehrere Monate in das herrliche Seeklima verbracht 
werden, das ist immer mehr anzustreben. Die Wege, um diese Forderung zu 
erfüllen, zu erörtern, würde mich hier zu weit führen. Es genüge, daß ich sie 
hier nachdrücklich betone, um einerseits einer Überschätzung des Seeklimas 
auf seebedürftige Kinder entgegenzuwirken, und andererseits die bisher erzielten 
Erfolge noch zu bessern. Neue Heilstätten möge man zum Winter- und 
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Sommerbetrieb anstatt im Inlande auch einmal an der Nord- und Ostsee 
errichten, den Versuchen des Bremer Vereins zur Bekämpfung der Tuber- 
kulose, im Winter Lungenkranke in Privathäusern zu behandeln an der See, 
möge eine größere Aufmerksamkeit wie bisher geschenkt werden, damit die 
Vorteile und die eventuellen Nachteile dieses verhältnismäßig billigen Verfahrens 
vollrichtig erkannt werden und die Frage der Nutzbarmachung des Seeaufent- 
haltes für Lungentuberkulöse in zweckmäßig praktischem Sinne gelöst werde. 
Weiterhin aber bedürfen auch die hygienischen Verhältnisse an der See 
mannigfacher Revision. Die Frage der Wasserversorgung ist keineswegs 
durchweg befriedigend geregelt. In einem der ersten Hotels von Norderney 
fand ich vor 3 Jahren im 3. Stock den Druck der Wasserleitung so unregel- 
mäßig, daß wochenlang die Klosetts der Wasserleitung entbehrten und eine 
schauderhafte Luft über den ganzen Korridor verbreitet wurde. In Niendorf 
an der Ostsee wurde seitens der Bevölkerung vor einem Brunnen gewarnt, von 
dem man wegen Beschmutzung so leicht Fieber — es war wohl Typhus gemeint — 
bekomme, von einer Schließung dieser Wasserquelle war indessen nicht die 
Rede. Diese Beispiele mögen genügen. Die Wasserversorgungsfrage in 
den Seebädern ist demnach noch keineswegs allenthalben völlig befriedigend 
erledigt. Die Verpflegung ist im allgemeinen in den Nord- wie den Ostsee- 
bädern recht gut, insbesondere erblicke ich in den ausgezeichneten Milch- 
verhältnissen, durch die sich Schleswig-Holstein und Ostfriesland bemerkens- 
wert hervortut, ein die Ernährungsfrage außerordentlich begünstigendes Moment. 


Für die Praxis möchte ich zum Schlusse noch einmal hervorheben, daß 
trotz alles Rühmenswerten unserer Nord- und Ostseebäder eine Vorsicht in 
der Aussendung von Lungenkranken dringend geboten ist. Die Neigung 
zu Lungenblutungen kann meines Erachtens nicht gewissenhaft genug für die 
Nordsee — bedeutend weniger für die Ostsee — als Kontraindikation ein- 
geschätzt werden. Ich erlebte kürzlich noch eine plötzliche Lungenblutung bei 
einem Herrn, der von diesem stets aufregenden Ereignis auf Norderney über- 
rascht wurde, obwohl er 4 Jahre lang keine Blutungen mehr gehabt hatte und 
alle klinischen Erscheinungen einer Lungentuberkulose verloren hätte, so daß 
ich zur Abhärtung eine Kur an der Nordsee für nicht mehr bedenklich hielt. 
Freilich vergesse man auch nicht, daß gerade im Norden, in Dänemark, in 
Schleswig-Holstein und an der Küste mehr wie irgendwo anders der ,,erwar- 
mende Grog“ eine außerordentliche Rolle spielt, es wird meines Erachtens in 
unseren Seebädern zum Teil aus traditionellem Brauch, zum Teil aus dem 
Bedürfnis der Ergänzung des Wärmeverlustes, zum Teil aus den Gepflogen- 
heiten des gesellschaftlichen Verkehrs heraus recht viel und besonders konzen- 
trierter Alkohol konsumiert, was ich für Lungentuberkulöse nicht für zweck- 
mäßig halten kann. 

Man vergesse weiter nicht, daß manche in der zweifellos vorhandenen 
gewissen Eintönigkeit des Seelebens nicht ihr rechtes Genüge finden und, weil 
eben die Empfänglichkeit für die Reize der See in weitestem Um- 
fange nicht vorhanden, aber auch nicht gelehrt werden kann, sich 
nicht für eine längere Kurzeit an die Gestade der See bannen lassen. So hatte 
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ich noch kürzlich die Vorwürfe eines lungenkranken, geistig sehr regsamen 
Zahnarztes zu hören, den ich zur Erholung und Ausspannung nach Glücks- 
burg gesandt hatte und der sich über die Einsamkeit, den geringen Verkehr, 
das ungenügende Kurkonzert, die Sparsamkeit der Badeverwaltung in der 
Berücksichtigung der reparaturbedürftigen Badeanlagen etc. so beklagte, daß 
er nach kurzer Frist die Ostsee verließ. Wir haben aber gerade bei unseren 
Lungenkranken mit außerordentlich sensiblen Menschen zu rechnen; die Eigenart 
dieser zu erkennen mit rechtem Scharfblick und auf Grund dieser psycholo- 
gischen Dinge neben den auf dem rein organischen Gebiet liegenden 
die Behandlung der Lungentuberkulose an der See richtig zu werten und 
praktisch zu handhaben, muß unsere nächstliegende Aufgabe in der vorliegen- 
den Frage sein. 

Zum Schlusse möchte ich nicht zu erwähnen vergessen, daß sowohl auf 
dem vorletzten internationalen Kongreß für Thalassotherapie in Biarritz, wie auf 
dem im September 1908 abgehaltenen in Abbazia!) die Frage des Einflusses 
des Seeklimas auf die Lungentuberkulose eingehend diskutiert worden ist. In 
der Literatur ist aus den letzten Jahren wohl als das geschickteste und bedeu- 
tendste Buch über unseren Gegenstand bekannt geworden eine eingehende 
Abhandlung von Lalesque: „La mer et les tuberculeux“. 

Mögen meine Ausführungen dazu beitragen, dieBehandlung der Tuber- 
kulose an der See noch mehr wie bisher unseren therapeutischen Maßnahmen 
anzugliedern und auszubauen, sowie Anregung geben, die Schwierigkeiten, 
welche dem Ausbau entgegenstehen, zu überwinden! 


1) Vergl. Mol, Die Behandlung der Lungentuberkulose an der Nordseeküste. Berl. klin. 
Wehschr. 1908, Nr. 44. 
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vV. 
Interne Anwendung von Tuberkulin. 
Von 


Dr. Krause-Hannover, 


leitender Arzt des Sanatoriums Stubbe in Sülzhayn. 





= 3 kulin ist von alien, denen die dringend notwendige weitere Ausbrei- 
tung der spezifischen Tuberkulosetherapie am Herzen liegt, mit Freude zu be- 
grüßen. Und ich selbst, der ich seit Jahren für diese Applikationsart — neben 
bezw. als unter Umständen einziger Ersatz statt subkutaner Einspritzungen — 
eingetreten bin (Med. Blätter, Wien 1906, Nr. 28; Ztschr. f. Tuberkulose, Bd. X, 
Heft 6), freue mich, daß von so kompetenter Seite meine Beobachtungen be- 
stätigt werden. 

Volle Zustimmung wird Möller bei allen mit Tuberkulin arbeitenden 
Ärzten finden, wenn er die bisweilen unüberwindlichen Schwierigkeiten, die der 
subkutanen Anwendung gegenüberstehen, schildert: alle diese Punkte und be- 
sonders ein im praktischen Leben nicht minder wichtiger Beweggrund, die Kosten, 
waren es, die mich vor Jahren zu Versuchen veranlaßten, eine wirksame interne 
Darreichungsform zu finden; langwierige Versuche, die im Winter 1905 end- 
gültig abgeschlossen wurden, und deren Ergebnis das Phtysoremid war. Be- 
sonders wertvoll ist auch Anzweiflungen neuester Zeit gegenüber die wieder- 
holte Feststellung der sicheren Resorbierbarkeit der Bazillenemulsion vom Darm 
aus, die durch Reaktionen und die Heilerfolge leicht zu demonstrieren, zu be- 
weisen ist. Konnte ich mich doch, was die Wirkungsweise des Phtysoremid 
betrifft, schon im März 1906 ganz und gar auf meine frühere Veröffentlichung 
(Münch. Med. Wchschr. 1905, Nr. 52) beziehen, wo über subkutane Verwendung 
der Bazillenemulsion, allerdings besonders bei Schwerkranken und Fiebernden, 
berichtet wurde. Auch die Wirkung des in der richtigen Form intern ge- 
gebenen Tuberkulins auf tuberkulöse Erkrankungen anderer Organe (im all- 
gemeinen ist die Tuberkulose der Lunge gemeint) wird jeder, der mit Phtyso- 
remid gearbeitet hat, bestätigen können, so z. B. bei Larynxphthise und ganz 
besonders bei „Drüsen“ (Berl. klin. Wchschr. 1907, Nr. 2; Therap. Rundschau 
1908, Nr. 21; Tuberculosis 1908, Nr. 3). 

Wenn aus der Möllerschen Publikation hervorzugehen scheint, daB es 
bisher kein Mittel gegeben habe, das die wirksame innerliche Anwendung der 
Bazillenemulsion gestattet, so brauche ich demgegenüber nur auf obige Tatsachen 
hinzuweisen (deren Richtigkeit mir von vielen Ärzten und Patienten spontan 
bestätigt wurde) und zu erwähnen, daß ich lange Zeit hindurch im Labora- 
torium, am Tier und am Menschen Versuche mit den in Frage kommenden 
Schutzmitteln angestellt habe, und daß die Hülle der Phtysoremidkapseln sich 
als in jeder Beziehung genügend widerstandsfähig erwiesen hat. Daß kera- 
tinierte Kapseln im Magen teilweise zerstört werden können, daß sie Löcher 
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bekommen, ist eine bekannte Tatsache, doch ist das nicht der Keratinierung 
als solcher, sondern der fehlerhaften Ausführung zur Last zu legen, indem der 
Keratinüberzug lückenhaft ist, aber diese Fehler lassen sich nicht nur ver- 
meiden, sie werden auch vermieden, so daß die Resorption des wirksamen 
Phtysoremidbestandteiles, der Bazillenemulsion, in unveränderter Form sicher- 
gestellt ist (Ztschr. f. Tub., Bd. XIII, Heft 3). 

Noch heute gilt in vollem Umfange, was ich Anfang 1905 geschrieben 
habe: „Durch dieses Verfahren (Phtysoremiddarreichung) wurde es mir ermög- 
licht, in allen Fällen ohne Reizerscheinungen die Tuberkulinbehandlung durch- 
zuführen“ und „so bieten die Bazillenemulsionkapseln wenn nicht einen vollen 
Ersatz, so doch eine sehr wertvolle und umfassende Ergänzung der Einsprit- 
zungen, indem letztere auf diejenigen Fälle beschränkt werden, wo sie ohne 
große Schwierigkeiten zur Anwendung gelangen können, während die viel 
zahlreicheren Kranken, denen bisher die Tuberkulinbehandlung versagt bleiben 
mußte, jetzt jederzeit in der Lage sind, ohne weiteres mit Leichtigkeit des 
eminent wirksamen Mittels teilhaftig zu werden.“ 


LOUIS 
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II. REFERATE ÜBER BUCHER UND AUFSÄTZE 


L Ätiologie und Verbreitung der 
Tuberkulose. 


N. De Dominicis: Prevenire se non 
si puo curare Tubercolosi. (Gazz. 
internaz. di Medicina 1908, No. 43.) 

Aus dem Aufsatze, der eine Wieder- 
gabe eines auf dem Internationalen Kon- 
gresse zu Washington gehaltenen Vor- 
trages ist, verdient nur hervorgehoben 
zu werden, daß der Verf. die Entstehung 
der Tuberkulose in 80°/, aller Fälle in 
ätiologischen Zusammenhang mit erwor- 
bener und hereditärer Syphilis bringt. 

Wohl die meisten Praktiker und Theo- 

retiker dürften ein großes Fragezeichen 

hinter diese Anschauung setzen. 
Ortenau (Nervi-Bad Reichenhall). 


Eber-Leipzig: Experimentelle Über- 
tragung der Tuberkulose vom 
Menschen auf das Rind. (3. Mitteil. 
Beitr. z. Klin. d. Tub., Bd. 11, Heft ı.) 


Experimentellle Prüfung von 8 Fällen 
menschlicher Tuberkulose auf ihre Rinder- 
virulenz; darunter 3 Kinder im Alter von 
"Alt Jahren. Diese Versuche be- 
stitigen die schon in früheren Unter- 
suchungen des Verf.’s gefundene Tat- 
sache, daß eine strenge Scheidung der 
beim Menschen vorkommenden Tuber- 
kulosefälle in rindervirulente und nicht 
rindervirulente auf Schwierigkeiten stößt, 
indem zwischen den beiden Extremen 
der hochgradigen Rindervirulenz auf der 
einen und der völligen Avirulenz auf der 
anderen Seite Übergänge zu konstatieren 
sind. Ott. 


ll. Allgemeine Pathologie. 


Hufnagel: Basedow im Anschluß an 
tuberkulöseErkrankungen.(Münch. 
med. Wchschr. 1908, Nr. 46.) 

Die Vergesellschaftung von Lungen- 
tuberkulose mit Morbus Basedow ist bei 

Kindern nicht selten. Verf. hält es für 


De en EE URL nn eme ee 


der Apertur beeinflußt werden. 


möglich, daß Beziehungen zwischen dem 
tuberkulösen Gift und der durch primäre 
Veränderung der Blutbeschatfenheit beding- 
ten Basedowschen Krankheit bestehen. 
F. Köhler (Holsterhausen). 


Carl Hart u. Paul Harraß: Der Thorax 
phthisicus. Eine anatomisch-physio- 
logische Studie. Mit 34 Tafeln und 
15 Textabbildungen. Verlag von Ferd. 
Enke, Stuttgart 1908. Preis kart. 28 Mk. 

Ein prächtiger Band mit selten schö- 
nen Röntgenphotographien und eingehen- 
dem Text zur Frage des phthisischen 

Thorax liegt vor uns und wird jedem 

Interessenten aufrichtige Freude bereiten. 

Die Verff. sind der Ansicht, daß der 
alte Freundsche Begriff der Stenose der 
oberen Thoraxapertur eine Umprägung 
dahin zu erfahren hat, daß nicht sowohl 
die allgemeine Raumbeengung als ganz 
vor allem die Formveränderung der Aper- 
tur, welche zu einer Beeinträchtigung der- 
jenigen paravertebralen Bezirke führt, in 
welchen die Lungenspitzen sich entfalten 
und bewegen, das charakteristische und 
für die tuberkulöse Erkrankung der Lungen- 
spitzen maßgebende ist. Jede noch so 
geringe seitliche Verschiebung des ersten 

Brustwirbels hat notwendigerweise eine 

Verlagerung des Spitzenvierecks und schon 

dadurch eine Asymmetrie der Apertur 

zur Folge. Außerdem kann infolge der 

Wirbelverschiebung eine Verlängerung 

bezw. Verkürzung einzelner Rippenteile 

oder der ganzen Rippen eintreten. Die 

Veränderung der LangsmaBe kann ebenso 

die knöcherne Rippe wie die Rippen- 

knorpel betreffen. Auch durch eine Ver- 
änderung der Winkel zwischen den ein- 
zelnen Rippenteilen, bezw. zwischen Rippe 
und Wirbel oder Rippe und Brustbein 
kann infolge der Skoliose die Gestaltung 

Diese 

Veränderungen können sich in mannig- 

faltiger Weise kombinieren. Neben dem 


: Grade der Wirbeldeviation ist die Art, 


wie diese Kombination im Einzelfalle sich 
gestaltet, maßgebend für die Deformierung 
der Spitzenvierecke und damit für die 
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Gefährdung der Lungenspitzen. Es können 
aus gleichstarken Wirbeldeviationen sehr 
verschiedenartige Aperturdeformierungen 
resultieren, deren Bedeutung als mecha- 
nisch disponierendes Moment für Spitzen- 
erkrankungen sehr verschieden zu bewer- 
ten ist. 

Es gibt primäre, d.h. von einer 
Lungenerkrankung völligunabhängige Tho- 
raxformen, welche sich einzig und allein 
aus statisch - mechanischen Mißverhält- 
nissen des knöchernen Thoraxgerüstes 
erklären. Die phthisische Thoraxform kann 
angeboren oder erworben sein. Beide 
Arten des Thorax phthisicus können erst 
eine Zeitlang in einem gewissen Latenz- 
stadium verharren, ehe sie voll und ganz 
in Erscheinung treten. Die phthisische 
Thoraxform kann in jedem Abschnitt der 
Entwickelungsperiode, namentlich aber zur 
Zeit der Pubertät bis zum vollendeten 
Wachstum manifest werden. Die phthi- 
sische Konfiguration des knöchernen Tho- 
rax kann eine symmetrische, eine asym- 
metrische und eine partielle sein. Es ist 
nicht die Thoraxform selbst, welche in 
nur geringem Grade abgeändert sein kann, 
charakteristisch und maßgebend für die 
pathogenetische Bedeutung, sondern ein 
anatomisch und funktionell dem Brust- 
korb vorstehendes Grundmoment, welches 
exakter Bestimmung zugänglich ist. Wir 
kennen am Thoraxskelett keine einzige 
mit gesetzmäßiger Konstanz auftretende 
Abänderung einer oder mehrerer Kom- 
ponenten, welche geeignet wäre, eine 
pathologische Thoraxform zu stabilisieren, 
als allein eine solche des ersten Rippen- 
ringes. Nach ihr ist allein die patho- 
genetische Bedeutung einer abnormen 
Gestaltung des knöchernen Brustkastens 
zu bewerten. 
macht das abnorme Höhenwachstum der 
Brustwirbelsäule, welches direkt, d.h. ohne 
Abänderung der Aperturform zur Bildung 
eines Thorax phthisicus führen kann. Die 
phthisische Form des knöchernen Brust- 
korbes wird dann besonders deutlich, wenn 
abzehrende Krankheit zu einem Schwund 
der Weichteile, besonders der Muskulatur 
führt. 

Folgende Thoraxformen sind aus- 
einanderzuhalten: I. Angeborener (pri- 
märer) Thorax phthisicus: a). primäre 


Eine einzige Ausnahme 


Anomalien der oberen Thoraxapertur, 
b) abnormes Wachstum der Wirbelsäule, 
c) kongenitale Skoliose der Halswirbel- 
säule. 2. Erworbener (sekundärer) Thorax 
phthisicus. Erworbene Skoliose der Wirbel- 
siule und Aperturasymmetrie. 3. An- 


' geborener Thorax paralyticus sive asthe- 


où Stee a et ee, 


nicus. 4. Erworbener Thorax paralyticus 
sive emaciatus, cachecticus. 

Die anatomische Untersuchung de 
Apertur und das Studium der Mechanik 
der Rippenbewegung lehren uns, daß von 
den Aperturveränderungen, die das Merk- 
mal des Thorax phthisicus kennzeichnen, 
Abweichungen in der Bewegung der Rippe 
zu erwarten sind. Diese können sich 
dokumentieren, indem entweder die Be- 
weglichkeit der ganzen Rippe gleichmäßig 
herabgesetzt oder aufgehoben ist, oder 
indem bei normaler Beweglichkeit des 
ventralen Teiles der knöchernen Rippe 
der seitliche Ausschlag kleiner geworden 
ist; endlich kann der seitlich-hintere Aus- 
schlag normal, die Bewegung des vorderen 
Rippenendes aber vermindert sein. In 
erfreulichem Einklang mit diesen aus 
theoretischen Überlegungen gewonnenen 
Vorstellungen von der funktionellen Min- 
derwertigkeit der Apertur des Thorax 
phthisicus stehen die Beobachtungen am 
Lebenden. 

Wo immer eine funktionelle Ano- 
malie der ersten Rippe nachweisbar ist, läßt 
auch die ganze gleichnamige Thoraxhälfte 
in ihren respiratorischen Bewegungen Ab- 
weichungen von der Norm erkennen. 
Dies gilt zunächst für die zweite Rippe, 
die entweder eine Funktionsstörung in 
gleichem Sinne wie die erste zeigt oder 
aber durch besonders starke Bewegung 
die funktionelle Untüchtigkeit der ersten 
bis zu einem gewissen Grade kompensiert. 
Ist ersteres der Fall, so pflegen meist 
auch alle folgenden Rippen funktionelle 
Abweichungen von der Norm in gleichem 
Sinne wie die erste und zweite aufzuweisen. 
Läßt dagegen die zweite Rippe kompen- 
satorische Bewegungen erkennen, so ver- 
mögen diese bis zu einem gewissen Grade 
die Folgen der Funktionsuntüchtigkeit der 
ersten für die übrigen Rippen abzuwen- 
den. Dieser EinfluB der kompensato- 
rischen Tätigkeit erstreckt sich vor allem 
auf die zunächst auf die zweite folgenden 
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Rippen und mehr auf die Seitenteile als | hat und zwar in der Schleimhaut der 


auf die ventralen Enden. Eine normale 
Funktion der dritten und folgenden Rippen 
resultiert daraus nicht. 

Das Endergebnis ist folgendes: Bei 


phthisischer Konfiguration des Brustkorb- | 


skelettes sowohl primärer wie sekundärer 
Natur werden die Lungenspitzen außer- 


ordentlich ungünstig beeinflußt. Die Schä- ` 


d 





digung der Lungenspitzen ist sowohl eine | 
rein anatomische als auch eine funktio- ; 


nelle. Neben der Ventilation leidet die 
Blut- und Lymphzirkulation. Nach ab- 
wärts entzieht sich das Lungengewebe in 
immer steigendem Grade dem schädlichen 
Einfluß der phthisischen Thoraxkon- 
figuration. Die Atmung des Thorax phthisi- 





cus ist eine oberflächliche. Die mangelhafte | 


respiratorische Bewegung des phthisischen 
Thorax wird teilweise durch eine ener- 
gische Zwerchfelltätigkeit kompensiert. Für 
das Kindesalter besitzt die phthisische 
Thoraxkonfiguration namentlich auch in- 
folge topographischer Verhältnisse noch 
nicht die für das reife Alter deletäre 
Bedeutung. Die Elastizität und Plasti- 
zität des jugendlichen Thorax ermöglicht 
eine ausgiebige Ventilation, selbst wenn 
sich bereits anatomische MiBverhiiltnisse 
ausgebildet haben. 

Diese Hauptsätze der beiden Autoren 
mögen ein zusammenfassendes Bild ab- 
geben für die vielseitige und sehr fleißige 
Arbeit, deren Wert durch die trefflichen 
Illustrationen noch erhöht wird. Das 
Studium kann nur dringend empfohlen 
werden. Ein erschöpfendes Literatur- 
verzeichnis ist beigegeben. 

F. Köhler (Holsterhausen). 


Heurich: Uber einen Fall von Uterus- 
und Tubentuberkulose in Verbin- 
dung mit Myom. (Mtsschr., Bd. 28, 
Heft 4.) ` 

Verf. berichtet über einen Fall von 

Uterus- und Tubentuberkulose in Verbin- 

dung mit Myom. Die Diagnose wurde 


auf degenerierte Uterusmyome gestellt 
und die supravagionale Amputation des ` 


Uterus und Entfernung der Adnexe 
vorgenommen. Die Untersuchung des 
Präparates ergab obige Diagnose. Verf. 
hält es für wahrscheinlich, daß der erste 


tuberkulöse Herd in den Tuben gelegen 


linken Tube. Vom Inneren der Tube 
hat sich der Prozeß auf die Muscularis 
tubae ausgedehnt und ist an einzelnen 
Stellen bis zur Serosa vorgeschritten. 
Andererseits hat sich der Prozeß auf die 
Mucosa uteri und dann auf die Muscularis 
ausgebreitet, ist jedoch nicht bis zum 
Peritoneum vorgedrungen. Verf. bespricht 
im Anschluß hieran die Symptome der 
Genitaltuberkulose und weist auf die 
Schwierigkeit einer exakten Diagnose hin. 
Für den Frfolg der Behandlung ist die 
Entscheidung, ob eine primäre oder se- 
kundäre Form der Genitaltuberkulose 
vorliegt, wichtig. Dabei ist zu berück- 
sichtigen, daß es sich um einen aszen- 
dierenden und deszendierenden Modus 
bei der Ausbreitungsmöglichkeit der Geni- 
taltuberkulose handeln kann. Im allge- 
meinen ist die Genitaltuberkulose als se- 
kundär anzusehen, doch hält Verf. auch 
die primäre für möglich. Eine diesbe- 
zügliche Entscheidung ist für den vor- 
liegenden Fall unmöglich, wenn auch eine 
sekundäre und zwar deszendierende Form 
wahrscheinlich ist. Die Prognose ist in- 
faust, sofern nicht eine rechtzeitige und 
radikale Operation ausgeführt wird und 
andere Organe nicht in erheblichem Maße 
von der Krankheit befallen sind. 
A. Pinkuss (Berlin). 


Rielaurer und Mayer: Ein Beitrag zur 
Tuberkulose in der Schwanger- 
schaft. (Arch. f. Gynäkol., Bd. 87, 
Heft 1.) 


Verff. berichten über einen Fall 
von Schwangerschaft im 3. Monat, bei 
der wegen vorgeschrittener Phthise und 
um einer erneuten Gravidität vorzubeugen, 
die vaginale Totalexstirpation des Uterus 
mit den Adnexen vorgenommen wurde. 
Die mikroskopische Untersuchung ver- 
schiedenster Teile des Präparates ergab, 
daß es sich um einen infektiösen Prozeß 
handelt, doch ließen sich Tuberkelbazillen 
nicht nachweisen. Da jedoch bei der 
Patientin sicher eine syphilitische In- 
fektion auszuschließen war, und cbenso 
jegliche Anhaltspunkte für einen anderen 
akuten infektiösen Prozeß fehlen, so bleibt, 
da die Patientin hochgradig tuberkulös 
war, die Annahme mit großer Wahr- 


= 


scheinlichkeit übrig, daß es sich hier um 
eine beginnende Lokalisation der Tuber- 
kulose handelt. Die Frage, auf welchem 
Wege die Infektion zustande gekommen 
ist, beantworten die Verf. dahin, daß 
bei der schweren tuberkulösen Erkran- 


kung der Lungen mit großer Wahrschein- ` 


lichkeit virulente Bazillen im Blute krei- 
sten und im saftreichen Gewebe der 
Decidua basalis einen günstigen Nähr- 
boden fanden. Auf Grund der Unter- 
suchung glauben Verf. annehmen 
können, 
Hirnhauttuberkulose dadurch entsteht, 
daß bei der Lösung der Plazenta ver- 
käste Massen in die geöffneten venösen 
Gefäßlumina hineingepreßt werden und 
so in den Blutkreislauf gelangen. 
Endometrium eine Tuberkulose lokalisiert, 
so ist die Totalexstirpation des erkrankten 
Organs erforderlich, um die Frau von 
der Krankheit zu befreien. 
aber ist bei sicher nachgewiesener pro- 
gredienter Phthise die Einleitung des 
künstlichen Abortes bezw. die Sterilisation 
der Frau berechtigt. 
A. Pinkuss (Berlin). 


IL Diagnose und Prognose. 


Turban und Baer-Davos: Opsonischer 
Index und Tuberkulose. I. (Beitr. 
z. Klin. d. Tub., Bd. X, Heft 1.) 

Die Vert geben in diesem I. Teil 
ihrer Arbeit eine ausführliche Beschrei- 
bung der Technik der Opsoninbestimmung 
nach Wright. Nach ihrer Ansicht ist 
die Bedeutung der Üpsonine und des 
opsonischen Index die, daB wir zwar die 
Phagocytose im infizierten Organismus 
nicht direkt beobachten und messen 
können, dies jedoch indirekt vermögen 
durch genaue zahlenmäßige Bestimmung 
der opsonischen Kraft und wir so einen 
Einblick gewinnen in das jeweilige Ver- 
halten einer Abwehrvorrichtung des Or- 
ganismus, Ein II. klinischer Teil soll die 
Erfahrungen der Verf. am Krankenbett 
bringen. Ott. 
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daß die Miliartuberkulose und | Wolff-Eisner-Berlin: Über meine Er- 


Ist im : 


Jedenfalls ` 
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Rzewuski - Davos: Zur Röntgenogra- 

phie des Thorax dyspnoischer 

Patienten beiAtemstillstand.(Beitr. 
z. Klin. d. Tub., Bd. X, Heft 1.) 

Um auch bei dyspnoischen Patien- 
ten eine genügend lange Apnoe zwecks 
Röntgenphotographie des Thorax zu er- 
zielen, läßt Verf. vor der Aufnahme 
reinen Sauerstoff atmen; bis jetzt hat er 
seinen Zweck damit immer erreicht. 


Ott. 


gebnisse der Kutan- und Kon- 
junktivalreaktion. (Beitr. z. Klin. d. 
Tub, Bd. 10, Heft 2.) 
Polemik gegen die Arbeit von Röpke 
(diese Zeitschrift, Bd. 9, Heft 3). Ott. 


Kyritz- Kiel: Lungenspitzen- und 
Bronchialdrüsentuberkulose ım 
Röntgenbild. (Beitr. z. Klin. d. Tub., 
Bd. 10, Heft 2.) 


Mitteilung von 6 Fällen. Verf. be- 
absichtigt durch diese Beobachtungen über 
pathologische Veränderungen der Bron- 
chialdriisen im Rüntgenbild den hohen 
Wert der Röntgendiagnostik gerade bei 
dieser, für die frühzeitige Erkennung der 
Tuberkulose so außerordentlich wichtigen 
Affektion hervorzuheben. Wir werden 
von der Rüntgenuntersuchung über die 
Bestätigung des auskultatorischen und 
perkutorischen Befundes hinaus, weitere 


Ergebnisse auf dem Gebiete der Früh- 


diagnostik der Lungentuberkulose erwar- 
ten können, die eben der Röntgenoskopie 
und Röntgenographie eigentümlich sind 
und die nicht nur die divergenten An- 
sichten über die Ätiologie des Spitzen- 
katarrhs resp. den Infektionsweg zu festen 
Normen verdichten, sondern auch unser 
therapeutisches Handeln beeinflussen 
können. Ott. 


J. Jundell - Stockholm: Uber den kli- 
nischen Wert der Perkussions- 
und Friktionsauskultation. (Zen- 
tralbl. f. inn. Med. 1908, Nr. 35.) 


Die bei der Friktionsauskultation 
erzeugten Schallwellen sind abhängig von 
den Spannungsunterschieden in der Haut: 
sie reichen nur so weit, wie die Haut 
gespannt ist; die darunter gelegenen 
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inneren Organe setzen sie dagegen nicht 
in Schwingungen. Denn wenn Verf. bei 
Laparotomien Lebender das Phonendo- 
skop auf das freigelegte Organ setzte und 
dann die Haut über dem Organe strich, 
oder wenn er umgekehrt ersteres auf die 
Haut neben der Laparotomiewunde setzte 
und dann das Organ strich, so konnte 
kein Schall in dem Organ bezw. der 
Haut fortgeleitet wahrgenommen werden. 
Es war auch nicht möglich, bei direkter 
Streichung des Organes und Aufsetzen 
des Phonendoskops auf dieses durch die 
Friktionsauskultation seine Grenzen zu 
bestimmen. Damit ist der Beweis erbracht, 
daß die Friktionsauskultation zur Größen- 
bestimmung der inneren Organe wertlos 
ist: ihre Ergebnisse beruhen auf Selbst- 
täuschung. 

Auch die Perkussionsauskultationnach 


REFERATE, 


Laennec, so wichtig sie für die Diagnose ` 
des Pneumothorax ist, so wenig ist sie 


zur Abgrenzung fester Organe unter sich 
sowie einander anliegender Hohlorgane 
im Bauch zu verwenden. C. Servaes. 


IV. Therapie. 


Allgemeine. 

Weber-St. Johann-Saarbrücken: Neuere 
Gesichtspunkte bei der Behand- 
lung der Lungentuberkulose. (Beitr. 
z. Klin. d. Tub., Bd. 10, Heft 3.) 

der Darreichung von 


Ott. 


Empfehlung 
Kalksalzen bei Tuberkulose. 


Berliner-Breslau: Zur Behandlung der 
Tuberkulose mit Eukalvptolin- 


jektionen. (Beitr. z. Klin. d. Tub., 
Bd. 10, Heft 3.) 
Verf. verteidigt seine Eukalyptol- 


injektionen gegen Blümel, der das Auf- 
treten von Übelständen dabei festgestellt 
hatte. Ott. 


Zickgraf - Gr. - Hansdorf: Beitrag zur 
Behandlung der Lungentuber- 
kulose mit der Kuhnschen Saug- 
maske. (Zentralbl. f. inn. Med. 1908, 
Nr. 39.) 

Von 5 Kranken, die mit der Saug- 
maske behandelt wurden, war nur bel 
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einem Bronchitiker, bei dem die Diagnose 
Tuberkulose zudem zweifelhaft war, der 
Erfolg günstig. Bei den anderen ver- 
mehrten sich dagegen die katarrhalischen 
Erscheinungen, bei 2 traten auch Tuberkel- 
bazillen, die vorher nicht vorhanden 
gewesen waren, im Auswurf auf. Nach 
seinen Erfahrungen bezweifelt Verf., daB 
bei einer größeren Anzahl Kranker auf 
der Liegehalle eine andauernd zuverlässige 
und richtige Handhabung der Saugmaske 
zu erzielen sein wird, da man dabei allzu- 
sehr auf den guten Willen und das 
Interesse der Patienten angewiesen sei. 
C. Servaes. 


Schröder-Schömberg: Über die Indi- 
kationen, die Technik und den 
Nutzen der Luftbäder in der 
Phthiseotherapie. (Fortschr. d. Med. 
1908, Nr. 25.) 

Bei gut genährten und auch sonst 
kräftigen Lungenkranken, bei denen der 
Prozeß schon längere Zeit zum Stillstand 
gekommen ist, empfiehlt Verf. den vor- 
sichtigen Gebrauch des Luftbades. Er 
gibt eine genaue Schilderung der An- 


 wendungsweise und erörtert die Indi- 


kationen. Was die erstere betrifft, so sei 
auf folgende besonders hingewiesen: In 
der ersten Zeit wird im Zimmer gebadet 


und erst später bei 18°C Schattentem- 


peratur im Freien; die Dauer des Bades 
beträgt 5—20 Minuten; während desselben 
sollen vorsichtig Atem- und Marsch- 
übungen ausgeführt werden, jedoch muß 
gerade bei diesen, wie überhaupt beim 
Luftbad, streng individualisiert werden; 
zum Schlusse wird die Haut abfrottiert. 
Die Erfolge bei 40 Kranken waren günstig 
und zeigten sich in Steigerung des Appe- 
tits und des Selbstvertrauens, sowie in 
Abnahme neurasthenischer Erscheinungen. 
C. Servaes. 


V. Bücherbesprechungen. 





Tuberculosis, August 1908, Vol. VII, 
Nr. 8.) 
Enthält Programmitteilungen über den 
Internationalen Kongreß in Washington, 
den Bericht der Internationalen Heil- 


stättenkommission über die Tagung in 
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Brüssel, cine Empfehlung ländlicher Ko- 
lonien für Lungenkranke als Ergänzung 
der Lungenheilstätten von Altschul- 
Prag, einen Bericht der belgischen Kom- 
mission für die zu ergreifenden MaBregeln 


gegenüber milchtuberkulöser Kühe, ferner ` 


eine kurze Mitteilung über den bevor- 
stehenden Internationalen Tuberkulose- 
kongreB in Washington von Lawrence 
Flick und über die Organisation der 
Adolf vom Rath-Stiftung zur unent- 
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geltlichen Speisung Tuberkulöser von Prof. ` 


Kayserling. 
F. Köhler (Holsterhausen). 


October. London, Bailliere, Tindall 
and Cox.) 
Das Heft enthält hauptsächlich 


Berichte über den Internationalen Tuber- 
kulosekongreß zu Washington und Ab- 
handlungen über das Vorkommen und 
die Bekämpfung der Tuberkulose in 
amerikanischen Staaten. Von den übrigen 
Artikeln ist der von Harrison Orton er- 
wähnenswert über dicRüntgenstrahlen- 
diagnose der Lungentuberkulose. Er 
bespricht besonders das Lawsonsche 


. Phänomen, die Veränderung der Bewe- 
gung des Zwerchfelles bei unserer Krank- 


‚ heit: 


Tuberculosis, Sept. 1908, Vol. VII, Nr.g. ` 


Enthält ein Schreiben des Priisiden- : 
ten Roosevelt an den Vorsitzenden des ` 


Organisationskomitees des Internationalen 
Kongresses zu Washington, ferner das 
Programm für die VII. Internationale 
Tuberkulosekonferenz zu Philadelphia, 
nebst den Leitsätzen für die Vorträge: 
I. von Leube- Würzburg: Fürsorge für 


die vorgeschrittenen Fälle von Tuber- | 
kulose, Nathan Raw: Prophylaxe der | 


Tuberkuloseinfektion, Baradat: Tuber- 
culose et Transactions, Héron: Sinopsis 
of a Report on the Teaching of elemen- 


tary Hygiene in the Training Colleges . 


and Elementary Schools of Great Britain 
and Ireland, Calmette: L’éducation 
antituberculeuse, Kirchner: Antituber- 
kulöse Erziehung, Heymanns: Dangers 
d'infection tuberculeuse par le lait, me- 
sures à prendre. Knopf bringt eine Zu- 
sammenfassung des Themas: Sanatorium, 
Dispensaire, Tuberkulosehospital. Inter- 
essant ist weiterhin ein Auszug aus dem 
Jahresbericht des Henry Phipps Insti- 
tutes zu Philadelphia, dem sich eine 
Übersicht über die Fortschritte der Tuber- 
kulosebekämpfung in Österreich 1908 an- 
schließt. Eine gründliche Arbeit bringt 
E. J. Neißer-Berlin über ein die Tuber- 
kulose betreffendes sozialpolitisches Thema, 
F. Köhler (Holsterhausen). 


Unbeweglichkeit des Zwerchfelles 
soll der aktiven Periode entsprechen, 
würde also in der Diagnostik einen 
wichtigen Platz beanspruchen dürfen. 
Orton wünscht Nachprüfung in den 
Sanatorien an möglichst großem Material. 
Zu prüfen wären folgende Punkte: 

I. Die kranke Seite oder die kranken 
Seiten zeigen eine Beschränkung der 
Zwerchfellbewegung, gewöhnlich im un- 
teren Teile. 

2. Diese Beschränkung ist nicht 
immer nachweislich. Wenn vorhanden, ist 
sie aber ein frühes und wertvolles Zeichen. 

3. In gewissen Fällen kann das 
Zwerchfell auf einer Seite ganz unbeweg- 
lich sein. 

4. Wenn die Erkrankung zum Still- 
stand kam, kann die Bewegung auf der 
vorher gehemmten Seite ebenso groß 
oder größer werden als auf der gesun- 
den Seite. Das Phänomen gibt also 
AufschluB über aktive Periode oder Still- 
stand der Erkrankung. 

5. Gelegentlich entspricht die Art 
der Hemmung dem Sitze der kranken 
Stelle (vorn oder hinten in der Lunge). 

Gründe für die Erscheinung können 
sein: Beeinträchtigung der Vitalität der 
Gewebe durch Toxinwirkung, verminderte 
Elastizität der Lunge, unerkannte pleuri- 
tische Verklebungen, veränderte Reflexe. 
Meißen (Hohenhonnef). 
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II. Jahresbericht von Dr. Rumpfs Sanatorium Ebersteinburg 
bei Baden-Baden 1908. 


im Schluß des Jahres 1907 gab ich in einem ersten kurzen Bericht die 
“Al ersten Erfahrungen mit meinem Privatsanatorium 1906/07 bekannt und 
p enaA schilderte darin hauptsächlich das Neue, was ich in meinem Sanatorium 
Eee eingeführt habe. 

Um Dauererfolge bekannt zu geben, ist auch heute die Zeit noch viel zu 
kurz. Da kann ich nur wieder auf die Berichte meines Nachfolgers in der Leitung 
der badischen Heilstätte Friedrichsheim, Direktor Dr. Curschmann, verweisen. 
Derselbe hat meine früheren Jahrgänge statistisch weiter verfolgt und nach den be- 
hördlichen Erhebungen wiederum die überraschende Tatsache festgestellt, daß sogar 
ausschließlich bei den Kranken, welche schon Tuberkelbazillen im Auswurf hatten, 
3 Jahre nach der Kur arbeitsfähig waren: 75°/, von den früheren Kranken des 
I. Stadiums, 60°/, vom II. Stadium und sogar 32,1°/, vom III. Stadium, obgleich 
diese Kranken sich hinterher meist wenig schonen konnten. | 

Bessere Resultate sind nirgends und mit keiner Methode erreicht und können 
kaum erwartet werden. Man kann höchstens sagen: Noch besser wäre noch früh- 
zeitigere Behandlung gewesen, so lange es sich noch um geschlossene Krankheits- 
herde oder um prophylaktische Kuren handelte. Tatsächlich sind dann die Resul- 
tate, wie ich nach meinen hiesigen Erfahrungen sagen kann, so, daß ich auch 
nach der Entlassung kaum von einem Mißerfolge hörte. 

Fast 3 Jahre ist mein Sanatorium jetzt in Betrieb, und da kann man schon 
beurteilen, wie das Neue sich bewährt hat. 

Trotzdem ich die Zahl der Zimmer allmählich auf 47 erhöht habe, war das 
Sanatorium stets voll besetzt. 

Ich war vorher so viele Jahre (seit 1894) spezialärztlich tätig in den verschie- 
densten Kurorten und Anstalten, war lange an der Riviera, an der Nordsee, im 
Mittelgebirge, Görbersdorf, 500 m, 7 Jahre in Friedrichsheim, 840 m, und 3 Jahre 
in Davos, 1500 m, daß ich schon beurteilen konnte, was einem wirklichen Bedürfnis 
entsprach. 

Der klimatische Faktor wird neuerdings bei der Behandlung Lungenkranker 
wieder stark betont und für die heterogensten Klimata, hoch und niedrig, warm 
und kalt, feucht und trocken wird eifrig Propaganda gemacht. 

Spezifische Heilwirkung kommt selbstverständlich keiner Luft und keinem 
Klima zu. Auch die Höhenlage am oder überm Meeresspiegel tut’s nicht. Schon 
vor Jahren sagte ich in einer Publikation, daß ich, als ich von Davos, 1500 m, 
nach Görbersdorf, 500 m, übersiedelte, dort genau so schwere Fälle genau so gut 
heilen sah, und auch im Laboratorium wuchsen die Bakterien auf dem Kulturboden 
nicht anders. 
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Und doch möchte man klimatisch bevorzugte Lage und landschaftliche Reize 
nicht entbehren bei den langen Kuren. Selbst wer den Standpunkt vertritt, daß 
man in dem Lande gesund werden soll, in dem man später wieder leben soll, und 
daß jedenfalls extrem verschiedene Klimata zu vermeiden sind, der wird doch nicht 
sagen, daß man exponiert in der Ebene ein Sanatorium bauen soll, wenn man 
herrlich schöne und schützende Gebirgszüge im Lande hat. 

Von meinem Ebersteinburg kann ich mit Genugtuung sagen, daß noch jeder 
Kurgast entzückt war von der Lage und dem herrlichen Blick, und auch bei langem 
Kuraufenthalt entdeckten die Damen nach allen Richtungen immer noch neue, 
schöne Waldspazierwege. 

Die Höhenlage (420 m — Baden-Baden 183 m) genügte, um uns oft durch 
Wochen die winterliche Temperaturumkehr mitgenießen zu lassen, von der 
Prof. Neumann schreibt: „Daher haben wir oben ansehnliche Luftwärme, die unter 
dem herrlichsten, blauen Himmel tagsüber durch die Strahlungswärme am Boden 
noch bedeutend gesteigert wird; gleichzeitig erfreuen wir uns der entzückendsten 
Klarheit der Luft, die uns die wunderbarsten Fernsichten gestattet. Unten in den 
Niederungen herrscht gleichzeitig meist grimmige Kälte unter bleierner Nebeldecke, 
die bei den Bewohnern der Tallandschaft meist nicht ahnen läßt, daß weiter oben 
der Winter so gut wie wirkungslos ist.“ 

Im Sommer wurde es bei uns und speziell auf den Liegehallen nie zu heiß, 
da dieselben frei in den Park hinausgestellt und umkehrbar sind, d. h. an heißen 
Tagen kann man nach Süden alle Rolläden ganz oder gitterförmig herunterlassen 
und in der ganzen Länge wird die dem Walde zugekehrte Nordwand geöffnet. 
Verhältnismäßig selten wurde dies nötig. Auf der Höhe ist die Luft immer ange- 
nehmer und erfrischend, und durch die Kur wird der Patient so an den dauernden 
Aufenthalt im Freien gewöhnt und abgehärtet, daß er vom Wetter ganz unab- 
hängig wird. 

Der Patient jedoch, welcher alles vom Klima erhofft, macht meistens die 
weniger gute Kur, und der tüchtigste Arzt hält meist noch mehr als vom Klima 
von der richtigen Durchführung genauer Vorschriften. 

Ganz zweifellos läßt sich in sehr vielen Fällen eine gewissenhafte Kur leichter 
durchführen, wenn man sich auf ein Geschlecht beschränkt, und ich bin den er- 
fahrenen Kollegen, welche mich seinerzeit in meinem Vorhaben, nur Damen aufzu- 
nehmen, bestärkten, heute sehr dankbar. Es herrscht ein riesig netter Ton im 
Hause und es arbeitet sich äußerst angenehm. 

Gewi haben auch die modernen, bequemen und hygienischen Einrichtungen 
des Hauses selbst, die Nähe Baden-Badens, die leichte Erreichbarkeit und die 
herrliche Lage mitten zwischen den bekanntesten Badener Ausflugspunkten dazu 
beigetragen, daß sich das Sanatorium so rasch eingebürgert hat, am meisten aber 
doch wohl diese Beschränkung nur auf Damen. 

Wegen der außerordentlich guten Erfolge gerade im jugendlichen Alter hatte 
ich eine Zeitlang vor, in meiner früheren Privatwohnung im Sanatorium eine ge- 
schlossene Kinderabteilung einzurichten. Es lagen aber immer so viele Anmeldungen 
von Erwachsenen vor, daß ich die Zimmer für sie verwenden mußte. Kinder 
werden deswegen nur vereinzelt und nur in Begleitung Erwachsener aufgenommen. 

Anfang 1908 wurde ein eigenes Arzthaus fertiggestellt und mit dem Sana- 
toriumsgebäude durch eine glasgedeckte Empfangshalle verbunden. Die 47 Zimmer 
sind meist als Einzelzimmer vergeben. Sehr häufig nahmen aber auch Angehörige 
der Damen (auch Herren und Kinder) länger mit Aufenthalt. 

Von erwachsenen, eigentlichen Patienten waren bis jetzt 283 Damen hier; 
122 wurden im Jahre 1908 neu aufgenommen. Von letzteren zählten 9 als Pro- 
phylaktiker, 42 rechnete ich zum I., 44 zum II. und 27 zum III. Stadium. Es 
ist nicht berechtigt, die letzteren allein wegen der Ausdehnung des Prozesses in 
den Lungen ganz abzulehnen, wenn die Verhältnisse bezüglich Allgemeinzustand, 


BD.XIV,HEFT 1. 
Nän | BEILAGE. 83 





äußeren Krankheitserscheinungen und Körpertemperatur günstig liegen und Erfolg 
erhoffen lassen. Die Erfahrung lehrt, daß auch bei ihnen oft noch dauernde Re- 
sultate erzielt werden. Die Regel muß nur immer wieder betont werden: „Je früh- 
zeitiger die Krankheit erkannt und in geeignete Behandlung genommen wird, desto 
größer sind die Aussichten auf völlige Ausheilung.“ 


Wenn schwerer Kranke mit dauerndem höheren Fieber und dadurch bedingter 
Bettruhe die Hauptkurfaktoren, die eigentliche Freiluftkur, die Abhärtung, die Wasser- 
behandlung, die herrlichen Spazierwege etc. gar nicht ausnutzen konnten, riet ich 
meistens, die Zeit des Fiebers mit Ruhe und Pflege daheim zunächst abzuwarten. 
Ein Todesfall kam in dem ganzen Jahre im Sanatorium nicht vor. In der Regel 
schwanden anfängliche Temperaturerhöhungen hier bei völliger Ruhe meist mehr 
oder weniger bald, und konnte die Kur dann zum guten Ende durchgeführt werden 
wie bei den anderen Patientinnen, denen übrigens niemand viel von Krankheit an- 
sah, und deren Frische und Fröhlichkeit schon manchen Besucher überraschte. 


Für die Kurdauer war bei den rein prophylaktischen Kuren die Hebung des 
Allgemeinzustandes und die allgemeine Kräftigung und Abhärtung maßgebend. 
Diese ließ sich manchmal schon in relativ kürzerer Zeit erreichen, und oft konnte 
man von einer ganzen „Konstitutionsveränderung“ sprechen. 


Sonst war für den Zeitpunkt der Beendigung der Kur der physikalische 
Lungenbefund ausschlaggebend. Wenn event. Fieber und Bazillenbefund längst 
geschwunden war, suchte ich, wo immer möglich, ein völliges Verschwinden aller 
Rasselgeräusche zu erreichen und dann zur Befestigung die Kur etwa noch einen 
Monat fortzusetzen. Durchschnittlich betrug bei den 1908 abgeschlossenen Kuren 
die Kurdauer 126 Tage gegen 129 Tage 1906/07. 


Komplikationen erforderten natürlich auch mancherlei Behandlung, obenan 
die Nerven. Das psychische Moment spielt eine außerordentliche Rolle. Wenn es 
gelingt, die Hindernisse auf diesem Gebiete aus dem Wege zu räumen und das 
volle Vertrauen sich zu gewinnen, dann geht’s auch mit dem Körper vorwärts. 


Ein neuer Universalapparat, welcher Galvanisation, Elektrolyse, Kataphorese, 
Faradisation, Voltaisation, Endoskopie, Galvanokaustik und Motorbetrieb vereinigte, 
tut mir gute Dienste. 

Außer Hals und Nase erforderten naturgemäß gynäkologische Leiden ver- 
hältnismäßig häufig Eingriffe. — In meinem ersten Bericht konnte ich über 4 Fälle 
berichten, in welchen Bauchfell- und Mesenterialdrüsentuberkulose nach Laparo- 
tomie ausheilte. Dies Jahr kam wieder ein ebenfalls von Prof. Bulius-Freiburg 
operierter Fall hinzu. Das junge Mädchen ging unter hohem Fieber und hoch- 
gradigen Beschwerden von seiten des Abdomens von Woche zu Woche immer 
weiter zurück. Bei der Operation wurden ausgedehnte Verwachsungen und Verkle- 
bungen nach Möglichkeit gelöst und ausgetupft, und ein paar abgekapselte Exsudate 
konnten in toto entfernt werden. Als das junge Mädchen nach der Operation zu- 
rückkam, wog es mit Kleidung 37 kg. Dann ging es aber glatt vorwärts und am 
Jahresschlu8 wog die Patientin 57 kg und steht frisch und gesund unmittelbar vor 
der Entlassung. | 

Natürlich erhoffen auch wir von neueren Tuberkulinpräparaten weiteren 
Nutzen. Ich bin aber, wie die meisten Kollegen, wieder zum alten Tuberkulin 
(bezw. Tuberkulol-Landmann) zurückgekehrt. Daß es durch die Behandlung nicht 
zur Nekrotisierung der Bazillen im Tuberkelknötchen komme, mußte schon Koch 
erkennen. Später glaubte Koch, ausgehend von der Annahme, daß durch das 
Agglutinationsvermögen das Vorhandensein von Schutzstoffen angezeigt wird, durch 
Einspritzung von Bazillenemulsion mehr Schutzstoffe im Blut erzeugen zu können. 

Daß man durch die Einspritzung der Emulsion das Agglutinationsvermögen 
steigern kann, konnte ich in Friedrichsheim an zahlreichen Untersuchungen bestätigen. 
Leider war der therapeutische Effekt nicht dem entsprechend verbessert, und die 
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Bildung von Schutzstoffen durch das Tuberkulin bis zur Heilung oder gar Immunität 
scheint mir auch nach den neueren Forschungen nicht erwiesen. 

Deswegen also etwa alle Fälle zu spritzen, halte ich mich nicht für berechtigt. 

Es bleibt aber genug von zweifelloser Wirkung des Tuberkulins bestehen, d. i. 
die spezifische Einwirkung auf den Krankheitsherd, die lokale Reaktion, wie wir sie 
am Lupusknötchen, am Auge und im Kehlkopf sehen und wie man sie häufig auch 
in der Lunge sicher nachweisen kann. 

Hierauf basiere ich nun schon seit Jahren meine Indikationsstellung, ob ich 
etwa Tuberkulininjektionen zu Hilfe nehmen soll. 

Bei schweren Fällen, wo meist ganz andere Bakterien das Fieber und die 
Eiterung unterhalten oder schon irreparable Einschmelzungsprozesse gesetzt haben, 
wird der Wert des Tuberkulins ein relativer bleiben. Beginnende, reine Tuberkulose- 
herde sind, wie wir heute wissen, unendlich viel häufiger als man früher ahnte, 
heilen aber auch viel häufiger aus, als man früher annahm. i 

Wenn Allgemeinzustand und Leistungsfähigkeit völlig gut werden und man 
den Lungenbefund sich gleichmäßig bessern sieht, bis schließlich auch nach Husten- 
stoen nirgends das leiseste Knacken mehr gehört wird, dann darf man auch 
rechnen, daß es dauernd hält. 

Sehe ich dagegen nach längerer Beobachtung, auch wenn sonst alles gut geht, 
den Lungenbefund sich nicht weiter bessern, so nehme ich gern ein paar vorsichtige 
Tuberkulininjektionen zu Hilfe. Durch die reaktive Entzündung in der Umgebung 
der kranken Stellen, durch den Afflux von weißen Blutkörperchen kann sehr wohl 
die Bildung eines Schutzwalles von Narben- und Bindegewebe um die kranken 
Stellen herum gefördert werden, so wie es die Natur auch macht. Öfter sah ich es 
nach einem solchen Anstoß wieder besser vorwärts gehen. 

Ähnlich erklärt sich vermutlich die Wirkung der Laparotomie. Von den 
laparotomierten Fällen waren aber einige so schwer, daß die Operation als lebens- 
rettend angesehen werden muß. Bei dem einen Fall schrieb mir der behandelnde 
Arzt: „Ich für meine Person hatte jedenfalls jegliche Hoffnung aufgegeben“. 

Glücklicherweise sind so schwere Fille groe Ausnahmen und auch zum 
Tuberkulin griff ich verhältnismäßig sehr selten, in diesem Jahre nur viermal; gott- 
lob kommen wir in der großen, großen Mehrzahl der Fälle ohne Schwierigkeiten 
so zum Ziel. 


Dr. E. Rumpf. 
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Ein neuer Liegestuhl. 
Von 


Dr. Brackmann, Brunnen- und Badearzt zu Lippspringe, 


leitender Arzt des Kinderheims ‚‚Cecilienstift“, 


Hei der Behandlung der Lungenkranken bildet die Freiluftliegekur einen 
1! Hauptfaktor, und den Kranken diese stundenlange Liegekur möglichst an- 
genehm und bequem zu machen, ist seit jeher das Bestreben der Ärzte 

# und Anstalten gewesen. Dafür zeugt der immer praktischer gestaltete Bau 
der Liegehallen und die mannigfaltigen Formen der benutzten Liegestühle. 

Während früher meist einfache, aus Rohr geflochtene, chaiselongueartige Stühle 
mit feststehender Rückenlehne zur Verwendung kamen, werden neuerdings wohl 
nur noch Stühle benutzt, bei denen Rücken- und Seitenlehnen in alle Lagen ver- 
stellbar sind. Die verschiedenartigsten Modelle sind im Laufe der Zeit entstanden, 
alle in dem Bestreben, die Rückenlage der Kranken möglichst bequem zu gestalten 
und den verschiedensten Lagerungsbedürfnissen gerecht zu werden. 

Die meisten bisherigen Konstruktionen haben nun da, wo bei einem Menschen 
von etwa Durchschnittsgröße die Knie liegen würden, in der Lagerfläche eine mäßige 
Biegung nach oben für die Kniebeuge, um sich so dem anatomischen Bau der 
unteren Extremitäten möglichst anzupassen, da ja die Lage des Patienten in den 
meisten Fällen eine direkte Rückenlage sein soll. 

Die Lage dieser Biegung für die Kniekehle ist bei allen Stühlen, die meist 
für eine bestimmte Durchschnittsgröße nach einem Schema angefertigt werden, 
ziemlich dieselbe. Das Patientenmaterial aber kümmert sich meist um diese „Nor- 
malgröße“ nicht. Der eine ist 1,80 oder gar 1,90, der andere aber nur 1,50 m 
groß. Bei dem einen liegt die „Kniestütze‘ demnach mehr oder weniger hoch 
unter dem Oberschenkel, bei dem anderen drückt sie dagegen die Waden und nur 
bei einem geringen Bruchteil liegt sie wirklich da, wofür sie angebracht ist, nämlich 
in der Kniebeuge. Wer selber einmal solchen nicht „passenden“ Liegestuhl stunden- 
lang benutzt hat, weiß, wie unbequem, sogar schmerzhaft solche anatomisch falsche 
Lagerung mit der Zeit wird. 

Ganz besonders deutlich zeigte sich dieser Übelstand bei der Neueinrichtung 
der hiesigen Kinderheilstätte „Cecilienstift“. Unter den 75 Pfleglingen des Hauses 
finden sich Kinder jeder Altersstufe zwischen 4 und 15 Jahren und dementsprechend 
auch der verschiedensten Körpergröße. Für alle diese verschiedenen Stufen und 
Größen entsprechende bezw. passende Stühle anfertigen zu lassen war unmöglich, würde 
auch, nebenbei bemerkt, den Liegehallen wohl ein etwas eigenartiges Aussehen ge- 
geben haben. Schlecht und unbequem liegen sollten die kleinen Patienten aber 
auch nicht. Aus diesen Erwägungen heraus und mit Rücksicht auf den verfügbaren 
Platz habe ich sämtliche Liegestühle in zwei vorher an den Kindern berechneten 
Durchschnittsgrößen anfertigen lassen. Da aber auch diese beiden Größen natürlich 
noch nicht für jedes Kind gepaßt hätten, habe ich die Kniestütze beweglich gemacht 
und nun kann sogar der Kleinste in dem größten Stuhle bequem liegen, der „Knie- 
lagerungsblock“ wird eben soweit herauf- oder heruntergeschoben, bis er an der 
richtigen Stelle liegt. Um diese Verschiebung möglich zu machen, muß die Lage- 
rungsfläche elastisch sein und darf nur an den beiden Enden eingehängt bezw. ein- 
gespannt sein. Ein weiterer Übelstand vieler Liegestühle ist der, daß die Lagerungs- 
fläche vom Kopf- bis zum Fußende aus einem Stück gearbeitet und absolut un- 
elastisch ist. Dadurch wird für das Gesäß bezw. das Steißbein eine Rundung ge- 
bildet, die den anatomischen Verhältnissen durchaus nicht entspricht, daher auch 
die häufigen Klagen über unangenehmen Druck und Schmerzen in der Steibbein- 
gegend. Stühle, bei denen die Lagerfläche des Rückens einen Teil für sich bildet, 
sind entschieden bequemer. Dementsprechend habe ich auch an meinem Stuhle 
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die Lagerfläche geteilt, daß sie auch elastisch ist, wurde schon oben erwähnt. Was 
man von einer guten Bettmatratze verlangt, muß auch für die Liegefläche des 
Stuhles wenigstens annähernd gefordert werden. 

Für das Gestell habe ich eine kräftige Holzstabkonstruktion gewählt, die 
Liegefläche besteht entweder aus einer eingespannten, sehr dauerhaften verzinkten 
Doppelspiraldrahtmatratze oder aus kräftigem Segeltuch, das in starken Spiralfedern 
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elastisch befestigt ist. Die Lagerungsflächen sind für event. Desinfektion etc. leicht 
auswechselbar. Rückenlehne und Armstützen sind natürlich beweglich und in jeder 
Lage festzustellen. 
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Der ganze Stuhl (die Neuerungen sind durch Eintragung gesetzlich geschützt) 
ist derartig stabil gebaut, daß er fast unverwiistlich ist. 

Bisher hat er sich bestens bewährt, in meinem Privatsanatorium wird er von 
den Patienten vor allen anderen Stühlen bevorzugt und ich hoffe, daß durch seine 
Konstruktion der Liegekur manche der ihr noch anhaftenden Unbequemlichkeiten 
genommen ist. 
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HEILSTÄTTENWESEN, 
SANATORIEN UND FÜRSORGESTELLEN. 


Jahresberichte. 


Dritter Jahresbericht des Vereins zur 
Bekämpfung der Tuberkulose zu 
Utrecht. 


Es blieben bei der Auskunfts- und 
Fürsorgestelle des Vereins aus den zwei 
vorigen Berichtsjahren gı Kranke in Be- 
obachtung; 133 Kranke sind im Berichts- 
jahre eingeschrieben worden, deren 109 
an Tuberkulose erkrankt waren. Es wur- 
den Sputumgefäße, Milch, Fleisch und 
Eier verabreicht, Liegesessel, Bett, Ma- 
tratze, Bettdecke etc. zur Verfügung gestellt; 
in mehreren Fällen wurde Unterstützung 
in Geld gegeben. Im ganzen sind 16 Pa- 
tienten gestorben. Die mittlere Krank- 
heitsdauer der Verstorbenen wurde, wie 
im vorigen Berichte auch diesmal wieder 
berechnet, und der Verein hat die an- 
deren Holländischen Vereine eingeladen, 
dasselbe zu tun, damit man nach meh- 
reren Jahren einen Eindruck bekomme 
von der Tuberkulosemorbidität in den 
Niederlanden. Die mittlere Krankheits- 
dauer hat 3,32 Jahre betragen, und zwar 
für Männer 3,58, für Frauen 3,12 Jahre. 

Für die Hausbesucherinnen wurde 
ein Kurs über die theoretische und prak- 
tische Tuberkulosebekampfung gelesen. — 
Von der Arbeit des Vereins blieb die 
Verhütung der Ansteckung in der Familie 
die Hauptsache. Daneben wurde auch 
in der Weise prophylaktisch gearbeitet, 
daß anämische und skrofulöse Kinder 
in Ferienkolonien geschickt wurden. Grund- 
sätzlich wird vielen Kranken Unterstützung 
in Form von Nahrungsmitteln gegeben. 

Vos (Hellendoorn). 


Elfter Jahresbericht des Vereins zur 
Förderung der Belange Nieder- 
ländischer Lungenkranken zu 
Davos-Platz. 

Der Verein unterhält das Nieder- 
ländische Sanatorium zu Davos-Platz. Dem 
ärztlichen Berichte (Dr. Goteling Vinnis) 
entnehmen wir, daß im Jahre 1907 
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42 Patienten (21 M. und 21 F.) aufge- 
nommen, und im ganzen Du Kranke 
behandelt wurden. Im Durchschnitt sind 
etwa 27, in den Wintermonaten bis 
39 Betten belegt. Es gehürten ıı Pa- 
tienten zum I, 37 zum Il, 20 zum 
III. Stadium (Turban-Gerhardt\, wäh- 
rend ein Patient an nichttuberkulöser 
Lungenerkrankung litt. Bei 61°/, fanden 
sich Bazillen im Auswurf. Es sind im 
Berichtsjahre 3 Patienten in der Anstalt 
gestorben. Die Behandlung war die üb- 
liche hygienisch - diätetische; es wurde 
Beranecks Tuberkulin verwendet; bei 
akuter Bronchitis wurde Thiokol verab- 
reich. Antipyretika kamen nur selten 
zur Anwendung; Narkotika waren oft 
unentbehrlich, wurden aber bei mittel- 
schweren und bei schweren Blutungen 
nicht mehr gegeben. Von 22 Patienten, 
die ohne Fieber aufgenommen wurden, 
war der Kurerfolg bei 13 sehr gut, bei 
5 ziemlich gut; bei 2 blieb der Zustand 
unverändert. Von 11 Patienten, die fie- 
bernd aufgenommen wurden, hatten 2 einen 
sehr guten, 6 einen ziemlich guten Kur- 
erfolg, während bei 2 der Zustand un- 
verändert, bei ı verschlimmert war. Die 
Kur der 1907 entlassenen Kranken hat 
im Durchschnitt 344 Tage gedauert. 
Vos (Hellendoorn). 


Erster Jahresbericht des Vereins zur 
Bekämpfung der Tuberkulose zu 
Helder (Holland). 


Der Verein im Jahre 1907 errichtet, 
hat eine Hausbesucherin angestellt, wel- 
che ihre Arbeit in den Häusern der 
Tuberkulösen schon angefangen, und 
650 Besuche in ss Familien gemacht hat. 

Die Desinfektion der Wohnung, der 
Bett- und Leibwäsche wird im Todesfall 
vom Verein ausgeführt. Krankenpflege- 
material wird zur Verfügung gestellt. Der 
Verein hat Karten drucken lassen, worauf 
in Aphorismen auf die Ansteckungsgefahr 
durch den Auswurf Tuberkulöser hin- 
gewiesen wird. Vos (Hellendoorn). 
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Annual report of the Consumptives 
Hospital Department of the city 
of boston. (Boston 1908, Munic. Print. 
office.) 

Jahresbericht des städtischen Aus- 
schusses für Tuberkulosehospitäler in Bo- 
ston über seine Tätigkeit, namentlich über 
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das geplante Krankenhaus bei Mattapan. 
In bezug auf die Häufigkeit der Tuber- 
kulose steht Boston unter den ameri- 
kanischen Städten an dritter Stelle: nur 
New Orleans und San Francisco haben 
eine höhere Tuberkulosesterblichkeit. 


Meissen (Hohenhonnef). 


VERSCHIEDENES. 


Hennig-Königsberg: Der Einfluß der 
Deutschen MecrefOst- und Nord- 
see: auf die Tuberkulose der 
oberen Luftwege. (Reichs-Medizinal- 
anzeiger 1908, Nr. 17 u. 18.) 

Der auf dem 1. Internationalen 
Laryngo-Rhinologen-KongreßB zu Wien 
gehaltene inhaltsreiche Vortrag wird mit 
folgenden Thesen beschlossen: 1. Der 
Kınlluß der Deutschen Meere (Nord- und 
Ostsee‘, besonders des Seeklimas auf 
Tuberkulose der oberen Luftwege wie 
der Lungen im Anfangsstadium ist sehr 
günstig, in der Mehrzahl der Fälle tritt 
Heilung ein; auch das II. Stadium weist 
bei längerem Aufenthalte an der See 
noch stets bedeutende Besserung auf. 
2. Ganz besondere Vorteile von einem 
längeren Aufenthalte auf einzelnen Nord- 
seeinseln und in verschiedenen Kurorten 
der Ostsee haben diejenigen Tuberku- 
losen der oberen Luftwege, die sich auf 
anämischer oder chlorotischer Grundlage, 
infolge allgemeiner Körperschwäche im 
Anschluß an Skrofulose, Rhachitis oder 
Infektionskrankheiten entwickelt haben. 
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3. Die Kurorte der Ostsee eignen sich 
besonders für schwächliche und zarte 
Konstitutionen, die Nordseeinseln mehr 
für kräftigere Naturen. Im allgemeinen 
sind die Ostseebider wegen ihrer mehr 
windgeschützten Lage zu bevorzugen. 
4. Die klimatische Kur kann sowohl an 
der Ost- wie Nordsee während des ganzen 
Jahres gebraucht werden und muß mit 
einer hygienisch diätetischen, Inhalations-, 
medikamentösen und ev. lokalen Behand- 
lung verbunden werden. 5. Die Errich- 
tung von Lungenheilstätten und Sanatorien 
für Lungen- und Kehlkopftuberkulose 
mit Jahresbetrieb an geeigneten, wind- 
geschützten Plätzen an den deutschen 
Meeresküsten ist ein dringendes Bedürf- 
nis. 6. Weit ausgedehnte Tuberkulosen 
der oberen Luftwege im Verein mit vor- 
geschrittener Lungentuberkulose bilden 
eine Gegenanzeige für einen Aufenthalt 
an der See. 7. Bazillenspucker sind von 
dem Aufenthalt in offenen Kurorten an 
der See auszuschließen und dürfen nur 
in geschlossenen Anstalten untergebracht 
werden. F. Köhler {Holsterhausen). 


Druck von Metzger & Wittig in Leipzi”, 
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VI. 
Beiträge 
zur stomachalen Anwendung der Kochschen Bazillenemulsion. 
Von 
Chefarzt Dr. F. Köhler, 


Heilstätte Holsterhausen-Werden bei Essen, Ruhr. 


lie Bestrebungen, das Tuberkulin dem tuberkulösen Organismus auf 
| eine andere Weise als mittels der subkutanen Injektion beizubringen, 
—@ haben bisher noch nicht zu einem durchgreifenden, erfreulichen Re- 
tat geführt. 

1905 versuchte Freymuth!) das Alttuberkulin Koch nach Neutralisation 
des Magensaftes stomachal zu geben, und glaubte auch mit den Resultaten 
nicht unzufrieden sein zu brauchen. Die Resorption der von ihm verwandten 
Tuberkulinpillen bewies er dadurch, daß von 17 Bazillen auswerfenden, fieber- 
freien Patienten 5 mit deutlichem, zum Teil sehr hohem Temperaturanstieg 
nach einigen Stunden reagierten. Der Temperaturabfall erfolgte in einigen 
Stunden, das Reaktionsgefühl wurde nicht vermißt, jedoch trat es offenkundig 
geringer auf als bei der subkutanen Anwendung des Tuberkulins. Etwas geringer 
war der Einfluß der Tuberkulinpillen in weiteren 5 Fällen, während in 7 Fällen 
keine Beeinflussung der Temperatur erkennbar war. Die Dosis mußte bei der 
stomachalen Verabreichung erhöht werden, Freymuth erklärte 5—10mg für 
die untere wirksame Tuberkulinmenge. Therapeutische Versuche wurden von 
Freymuth nicht veröffentlicht. 

Eine Mitteilung von Löwenstein,?) von Huhs?) und von mir“) waren 
nicht geeignet, der Methode für die therapeutische Anwendung Boden zu ver- 
schaffen. 

Meine therapeutischen Versuche mit der Freymuthschen Pillen- 
darreichung zeitigten recht ungleichmäßige Ergebnisse, über die ich im einzelnen 
berichtet habe. 

Dennoch blieben die Bestrebungen, an Stelle für eine ganze Reihe von 








1) Freymuth, Münch, med. Wehschr. 1905, Nr. 2. 

3) Löwenstein, Ztschr. f. Tuberkulose Bd. 10, Heft 1. 

8) Huhs, Brauers Beitr. z. Klinik d. Tub. 1907, Bd. 7, Heft 1. 
4) F. Köhler, Ztschr. f. Tuberkulose, Bd. 10, Heft 4. 
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Kranken doch unangenehmen und an äußeren Schwierigkeiten der Privatpraxis 
scheiternden subkutanen Tuberkulinapplikation, worüber sich kürzlich eingehend 
A. Moller?) geäußert hat, eine einfachere Methode zu setzen, wach. Lissauer ?) 
redete der Anwendung von Tuberkulinsuppositorien das Wort, für die Dar- 
reichung des Marmorek-Serums brachte Frey %) die rektale Eingießung auf, 
A. Moller?) gibt neuerdings ein Gemisch von Bazillenemulsion, Thimothein und 
Ameisensäure in sog. „Geloduratkapseln“, die sich erst im Darme lösen sollen. 
Krause Hannover empfahl die ,,Phtysoremidkapseln“, welche Kochs Bazillen- 
emulsion enthalten. Über diese Methode beabsichtige ich, im vorliegenden ein- 
gehende Versuche mitzuteilen. 

Der springende Punkt bei allen diesen Darreichungsformen bleibt die 
Frage, wieweit der Darm zu einer Resorption befähigt ist. Weiterhin ist die 
Sicherheit für die unzerstörte Einbringung des Mittels in den Darm, ohne daß 
Magen- und Verdauungssäfte die wirksamen Substanzen hemmen, von aus- 
schlaggebender Bedeutung. Nehme ich diesen letzteren Punkt vorweg, so scheint 
mir im allgemeinen das Problem der Konstruktion von säurebeständigen Kapseln 
gelöst. 1900 hat Jorns in seiner an der medizinischen Klinik zu Jena verfaßten 
Dissertation über „Glutoidkapseln“ der Firma Hausmann in St. Gallen über diese 
Frage eingehend berichtet. Die Geloduratkapseln Möllers scheinen ebenfalls 
zuverlässig hinsichtlich ihrer Verdauung im Darm zu sein. Von den Phtyso- 
remidkapseln Krauses habe ich den Eindruck gewonnen, daß sie im allgemeinen 
ebenfalls eine vorzeitige Auflösung nicht zustande kommen lassen. Dennoch 
fand sich bei einem von mir beobachteten Falle bei Gelegenheit der Entleerung 
eines dünnen Stuhles eine derartige Kapsel unversehrt in dem Stuhlgange 
wieder, so daß man immerhin bei gewissen Abweichungen der Darmfunktion 
von der Norm mit einem Mißerfolg rechnen muß. Es ist offenbar nicht immer 
ohne weiteres sicher, daß die Funktion der Darmdrüsen in voller Einwirkung 
den präparierten Kapseln zugute kommt. Das wird bei dünnem Stuhl, wie 
auch bei starker Darmträgheit vorkommen können. Ein gelegentlicher Ausfall 
der erwarteten Kapselverdauung würde aber auch nicht allzuviel besagen, wenn 
nur die Resorption durch die Darmzotten sicher gewährleistet wäre. 

Dieser Punkt scheint mir in der Tat noch unsicher geklärt zu sein. Nach 
ausgiebigster Prüfung des Marmorek-Serums, das ich’) ausschließlich rektal 
bei 60 Fällen in einer Gesamtmenge von 16295 ccm verabreicht habe, habe 
ich den Eindruck gewonnen, daß in nicht wenigen Fällen die Resorption vom 
Darme aus keine zufriedenstellende ist, um eine vollgültige Wirkung zustande 
kommen zu lassen. Auf Grund meiner genauen Gewichtsbeobachtungen an den 
mitzuteilenden Phtysoremidfällen bin ich allerdings geneigt, die Wirkungslosig- 
keit, oder besser gesagt die Unregelmäßigkeit der Wirkung bei erforderlicher 
Darmresorption weniger der gehemmten Aufnahme der Stoffe in den Kreislauf 





1) A. Möller, Münch. med. Wchschr. 1908, Nr. 45. 

?) Lissauer, ‘Dtsch. med. Wehschr, 1907, Nr. 33. 

3) Frey, Münch. med, Wchschr. 1904, Nr. 44; Wien. klin. therap. Wchschr. 1905, Nr. 42; 
Dtsch. med. Presse 1907, Nr. 21. 

4) Krause, Ztschr. f. Tuberkulose Bd. ro, Heft 6. 

5) F. Köhler, Ztschr. f. Tuberkulose 1908, Bd. 13, Heft 2. 
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zuzuschreiben, ‘als vielmehr einer Schwächung der differenten, spezifischen 
Stoffe durch Darmsäfte vor oder während der Resorption von der Darmwand. 
Ich komme auf das verblüffende Verhalten der Gewichtsverhältnisse bei Tuber- 
kulösen, welche Bazillenemulsion innerlich erhalten, noch zurück. 

Krause betonte in seiner Publikation, daß ihn bei jahrelanger Anwen- 
dung die Bazillenemulsion Koch auch in Fällen, in denen sonst die ärztliche 
Kunst meistens zu versagen pflegt, nämlich in den vorgeschrittenen Stadien 
und besonders auch bei hartnäckigem Fieber, nicht leicht im Stiche gelassen, 
sondern ihn bei genügend vorsichtiger Dosierung und sorgfältigster Indivi- 
dualisierung häufig genug außerordentlich hinsichtlich der Wirkung überrascht 
habe. Diese Erfahrung bewog ihn, die der subkutanen Methode untrennbar 
anhaftenden Übelstände zu beseitigen, ohne natürlich an Wirkung und Zuver- 
lässigkeit des Mittels etwas aufgeben zu wollen. Krause gibt nun die Bazillen- 
emulsion innerlich, in Form von keratinierten Gelatinekapseln, die sich bei 
Versuchen in vitro künstlichem Magensaft gegenüber völlig widerstandslos zeigten, 
in Begleitung eines öligen Vehikels. Die Firma Dr. H. Müller & Co. Berlin C. 19 
stellt die Kapseln in 2 Sorten, einer schwachen und einer starken her. 

Krause betont, mit diesen sog. „Phtysoremidkapseln“ die gleichen 
Wirkungen wie bei der subkutanen Anwendung erzielt zu haben. Etwa eintretende 
Reaktionen sollen sich in abgeschwächter Gestalt zeigen, die therapeutische 
Wirkung soll erfreulich sein. Er empfiehlt häufige, aber kleine Dosen. Nach 
genügender Beobachtungszeit, in der besonders Gewicht auf die exakte Fest- 
stellung der Temperatur gelegt wird, nimmt nach Krause der Patient eine 
Kapsel der schwächeren Füllung, nach 3—4 Tagen die 2. Kapsel, nach weiteren 
2 Tagen die 3., und dann täglich eine, bis die gewünschte Wirkung erreicht 
ist. Fieber und vorgeschrittene Erkrankung bieten keine Kontraindikation. 


Ich habe die Anregungen Krauses gern aufgenommen und bei 42 genau 
beobachteten Fällen im ganzen 4670 Phtysoremidkapseln verabreicht. Von den 
42 haben 20 Fälle während der Kur über 100 Kapseln genommen, von diesen 
wiederum 8 sogar über 200. 

Entsprechend der Empfehlung des Autors wurden fast ausschließlich fort- 
geschrittenere, aber nicht völlig desolate, stark abgemagerte Fälle herangezogen. 
Man wird natürlich nicht bei solchen in der meist die Zeit von 3 Monaten 
nicht überschreitenden Heilstättenkur ein völliges Verschwinden aller Lungen- 
symptome erwarten, indessen für den geübten Beobachter ist doch recht wohl 
ein Urteil ermöglicht, ob ein Stillstand oder ein Fortschritt des Leidens zum 
Besseren oder zum Schlimmeren eingetreten ist. 

Ich bemerke zunächst, daß sich die Phtysoremidkapseln recht gut nehmen 
lassen. Eine Fieberreaktion am Einnehmetage bei vorher fieberloser Tempe- 
ratur tritt nur selten auf, und, falls zutreffend, in sehr geringem Maße. Die 
Entfieberung kommt in einzelnen Fällen recht wohl zustande, läßt aber zuweilen 
an Dauerhaftigkeit zu wünschen übrig. Rapide Verschlimmerungen habe ich 
in mehreren Fällen gesehen, von denen 2 starben,.ohne daß bei Beginn der 
Kur an den traurigen Ausgang in solcher Bälde gedacht zu werden brauchte. 
Bei 3 Fällen mußte die Kur unterbrochen werden, da sich Magen- und Darm- 

a. 
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beschwerden einstellten, die sofort nach Einstellung der Phtysoremiddarreichung 
aufhörten. Unerwartete Blutungen habe ich nicht beobachtet. 

Überblicken wir die bei unseren Versuchen erzielten Erfolge, so ist unter 
Berücksichtigung des gesamten Entwickelungsbildes der Krankheit, einschließ- 
lich der subjektiven Beschwerden: ein positiver Erfolg 7 mal, 

ein annähernd positiver Erfolg 7 mal erreicht worden, d. h. also, daß 
wir in !/, der Fälle mit dem Resultate zufrieden sein konnten. Allerdings sind 
diese Fälle durchgehend die von vornherein leichteren gewesen. 

Ein negativer Erfolg war . . . 14mal, 
ein gänzlich negativer Erfolg . 13 mal 
zu verzeichnen. Von 42 Fällen befriedigte also bei 27 das Resultat nicht im 
mindesten. 1 Fall konnte zur Beurteilung nicht herangezogen werden, da die 
Phtysoremidkur zu bald abgebrochen werden mußte. 
In eigenartigem Gegensatze zu diesen das Gesamtbild des einzelnen Falles 
berücksichtigenden Ergebnissen steht nun das Bild der Gewichtsveränderungen. 

In einer recht erheblichen Anzahl von Fällen sehen wir trotz Verschlech- 
terung des Lungenbefundes und auch der subjektiven Beschwerden eine oft 
nicht geringe Gewichtszunahme, so daß in dieser Beziehung sogar 30 Fälle als 
positiv beeinflußt bezeichnet werden können, nur 3 Gewichtsabnahmen wurden 
festgestellt, und bei 8 Fällen fand weder Zu- noch Abnahme statt. Es wurde 


Gewichtszunahme bei Besserung des Lungenbefundes in .. 17 Fällen 


a » Verschlechterung des ,, ne BP +s 

i » unverändertem Lungenbefund ,, .. 5 ,, 
Gewichtsabnahme ,, Besserung des Lungenbefundes „ .. Oo Fall 

Se „ Verschlechterung des ,, » +.» 3 Fällen 

Se „ unverändertem Lungenbefund ,, .. Oo Fall 
Unveränd. Gewicht „ Besserung des Lungenbefundes , .. O ,, 

ge » Verschlechterung des , » «+ 6 Fällen 

ge „ unverändertem Lungenbefund , .. 2 , 


festgestellt. Dieses Ergebnis ist zweifellos recht erfreulich und scheint 
auch auf die physiologische Wirksamkeit des Phtysoremids im tuberkulösen 
Organismus ein interessantes und wichtiges Streiflicht zu werfen. 

Sind wir nach den Kontrollen der Lungenveränderungen nicht in der 
Lage, eine einigermaßen zuverlässige spezifische Einwirkung auf die tuberkulös 
affizierten Stellen dem Mittel zu vindizieren, so bleibt doch die Beeinflussung 
des Gewichtes eine recht bemerkenswerte Tatsache, welche auch zu theoretischen 
Überlegungen Anlaß bietet. 

Hinsichtlich der Lebensprognose des Tuberkulösen bleibt schließlich 
sicher die Gestaltung der Verhältnisse in der Lunge, die Beeinflusstmg des durch 
die Tuberkelbazillen inaugurierten toxischen Prozesses maßgebend. Das geht 
auch aus der Geschichte meiner beiden mit Phtysoremid behandelten Fälle 
hervor, welche zum Exitus kamen. Weiter lehren unsere Beobachtungen, daß 
unter der Phtysoremidbehandlung die Abmagerung des tuberkulösen 
Körpers, welche historisch den Ausdruck „Schwindsucht“ geprägt hat, 
allerdings in vielen Fällen verhindert werden kann, ohne indessen 
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die Lebensprognose irgendwie günstiger zu gestalten. Diese Tatsache 
beweist, daß zwischen dem bazillären und toxischen Prozesse und der 
quantitativen Körperbesserung doch nicht der enge Zusammenhang 
besteht, wie man meist für die Tuberkulose angenommen hat. Frei- 
lich ist längst bekannt, daß die Fälle, bei denen es sich um korpulente tuber- 
kulöse Individuen handelt, keineswegs regelmäßig günstiger verlaufen, als solche, 
bei denen es sich um Menschen im Mittelgewicht handelt. Ich habe besonders 
bei Unterlappentuberkulosen korpulenter Leute eine recht bedenkliche Hart- 
näckigkeit des Prozesses häufig beobachtet, der gegenüber eine physikalisch- 
diätetische Behandlung, als auch eine Alttuberkulinkur meist nichts auszurichten 
vermag. Auch ist vom Typhus und der Pneumonie bekannt, daß gerade bei 
schweren Individuen die Infektionskrankheit doppelt bösartig zu verlaufen pflegt. 


Unsere Beobachtungen an mit Phtysoremid behandelten Tuberkulösen 
legen es nahe, in der Gewichtszunahme des Tuberkulösen zunächst lediglich eine 
quantitative Ansatzfähigkeit des Organismus zu sehen, von der aus nicht ohne 
weiteres eine vermehrte Widerstandsfähigkeit gegen die bazilläre und toxische 
Noxe resultiert. Es ist durchaus nicht bewiesen, daß von der Hebung 
des Allgemeinzustandes aus eine vermehrte Antikörperbildung und 
eine dadurch bedingte Neutralisierung des Bazillengiftes ihren Aus- 
gang und Fortgang nimmt. Die quantitative Zunahme des gegen den Feind 
operierenden Heereskörpers hat nicht ohne weiteres die Überlegenheit über den 
Feind im Gefolge. Die individuelle Vitalenergie der Zelle ist der maßgebende 
Faktor und nicht die quantitative Zahl der Zellen. Im gewöhnlichen Leben 
ist man diesem Gedanken durchaus nicht so abhold, wie man zunächst annehmen 
sollte. Die sog. „zähen“ Naturen sind etwas allgemein Bekanntes. 

Es wäre natürlich unzulässig, nun umgekehrt schließen zu wollen, daß 
gerade die Reduktion des Körpergewichtes des Tuberkulösen günstige Ver- 
hältnisse wahrscheinlich machte. Auch wäre es verfehlt, nunmehr nicht mehr 
auf eine besonders günstige Ernährung Lungenkranker Wert zu legen. Ich glaube, 
daß im allgemeinen eine „erfreuliche“ Gewichtszunahme z. B. während einer 
Kur in der Lungenheilstätte immer anzustreben sein wird, aber ich halte die 
weitgehenden Schlüsse, die man nur zu leicht aus diesem Ereignisse für die 
Prognose oder selbst für die Beeinflussung des Lungenprozesses selbst, oder, 
biologisch gesprochen, für die Antikörperbildung zur Überwindung der Tuberkel- 
bazillen und -gifte zu ziehen geneigt ist, für unberechtigt. Wir dürfen also 
als Maßstab für die wachsende Widerstandskraft des Organismus 
gegenüber der infektiösen Erkrankung nicht ohne weiteres die Ge- 
wichtszunahme gelten lassen. Eine gesteigerte Antikörperbildung 
bei zunehmendem Gewichte ist keinenfalls als sicher zu betrachten. 

Ich gestehe offen, daB mir dieser auffallende Wiederspruch zwischen 
Hebung des Gewichtes und Verschlechterung oder mangelnder Besse- 
rung des Lungenbefundes nie bei der physikalisch-diätetischen Behandlung 
oder bei der üblichen Alttuberkulinbehandlung, auch nicht bei der Behandlung 
der Lungentuberkulose mit Marmoreks Serum so eklatant aufgefallen ist, wie 
gerade bei der Phtysoremidbehandlung. Aus den Mitteilungen A. Möllers 
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über die Geloduratkapseln, von denen schon die Rede gewesen ist, entnehme 
ich, daß sein „Tuberoid“ besonders bei Chlorosen erhebliche Gewichtszunahmen 
und allgemeine Besserung hervorgerufen habe. Ich halte es nicht für aus- 
geschlossen, daß somit die Tuberkulinbehandlung mittels vom Darm resorbierter 
Stoffe für Fälle, bei denen mit oder ohne Tuberkulose eine quantitative Körper- 
reduktion Platz gegriffen hat, den Wert einer roburierenden, gewichtssteigern- 
den Maßnahme wird beanspruchen können. Daß mit einer solchen eine günstige 
Beeinflussung bestehender Lungentuberkulose wird einhergehen können, soll 
nicht bestritten werden, indessen ist dieser Erfolg keineswegs unbedingt an die 
Gewichtsbeeinflussung geknüpft. 

Weiterhin ist es nach unseren berichteten Erfahrungen durchaus unan- 
gängig, bei der Prüfung gegen Lungentuberkulose empfohlener Mittel sich mit 
der Beobachtung der „Hebung des Allgemeinzustandes“ zu begnügen, vielmehr 
wird die scharfe Fixierung der Veränderungen des Lungenbefundes allein den 
Ausschlag geben müssen. Sollte nicht im Grunde die gesamte Wirkung der 
Kreosotpräparate des Sirolins etc. lediglich auf dieser Hebung der Assimilations- 
fähigkeit beruhen, also eine Gewichtszunahme bewirken können, von der indessen, 
wie mir scheint, keineswegs auf eine gesteigerte Wehrkraft gegenüber der Infek- 
tion geschlossen werden darf. Subjektiv ist die Folge einer solchen medikamen- 
tösen Behandlung natürlich immer angenehm, aber die wissenschaftliche Er- 
kenntnis der nur unsicher bestehenden Zusammenhänge sollte vor Überschätzung 
dieser Dinge bewahren. 


Die gleiche Unklarheit aber, die uns noch in der Formulierung der Zu- 
sammenhänge zwischen quantitativem Zuwachs des Körpers und Antikörper- 
produktion umfängt, kommt uns zum Bewußtsein bei der Frage, unter welchen 
Verhältnissen die Möglichkeit wie die Notwendigkeit der Antikörperbildung 
nach geschehener Tuberkulinapplikation tatsächlich besteht. Der allgemein 
gehaltene Satz, das Tuberkulin rege den Körper zu einer Antikörperproduktion 
an, gewährleistet ohne Zweifel nicht die unbedingte Notwendigkeit dieses 
aktiven Vorgehens des Organismus selbst. In vielen Fällen ist der 
Körper zweifellos gar nicht mehr imstande zu dieser vitalen Leistung, da er 
durch die toxischen Prozesse zu keiner Aktivität, ich möchte sagen selbständigen 
Vorgehens, wirksamer Gegenwehr mehr Mittel besitzt. Ein Maßstab für die 
Wertung der vital-energetischen Leistung des tuberkulös infizierten Körpers, 
also für die Antikörpegbildung, haben wir trotz der biologisch recht interessanten 
Opsoninuntersuchungen noch nicht in genügendem und zuverlässigem Maße. 
Die Kräfte sind auch auf diesem Gebiete außerordentlich verschieden, gleich- 
wie die Körperkräfte im groben Anschauen, denken wir an Athletik und moderne 
olympische Spiele, sich als abschätzbar nicht gleich beweisen. Somit wird nur 
immer wieder die genaue Beobachtung des Einzelfalles den Wert der Behand- 
lung dartun, das so gern erhofite Gesetzmäßige wird Lügen gestraft durch die 
Bedeutsamkeit der individuellen Eigenart, womit wir gerade bei den 
Tuberkulinuntersuchungen so dringend zu rechnen haben. Unter 
diesem Gesichtspunkte bieten die angefügten Krankengeschichten für die Be- 
wertung des Phtysoremids gewiß genügend des Interessenten und Wissenswerten. 
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1. W. H., 16. J., Bureaugehilfe. Keine Belastung. Eintritt 21. III. 08; Austritt 
ı1. VII. 08. Seit 8 Wochen linksseitige Brustschmerzen, Husten, Auswurf, Nacht- 
schweiße, Abmagerung, Herzklopfen, keine Blutungen. 

Aufnahmebefund: L. Clav. gedämpft, |! Entlassungsbefund: Mäßig Husten, 


L. oben Scap. stark verkürzt. Auswurf. Perkussion wie L. 
R. Clav.: Insp. verschärft. Kleinblas. R. Clav.: Rauhe, unreine Atmung, ohne 
trockene Ger. bis III. Rippe. L. Clav.: | Ger. Abw. u. A.L. frei. L. Clav.: 
Knistern. L. Scap.: Rauhes Atmen.  Rauhe, abgeschwächte Atmung, leises 
R. Scap.: Rauhes Atmen. Vereinzeltes  Giemen. Abw. Knistern, Giemen, bis 
Knistern im oberen Teil. i IV. Rippe. L. Scap.: Giemen bis zur 


| Mitte der Scap. Abwärts Atmung ver- 
schärft. R. Scap.: Rauhe Atmung. 
Tbaz.:0; Gewicht: 48 kg; Tp.: Leichtes | Tbaz.: o; Gewicht: 54 kg; Tp.: Normal. 
Fieber bis max. 37,7°. | — Bronchitis. 

25., 26., 28., 30. III, 1., IV., 4. IV., 6. IV. dann tägl. 1 Phtysoremid 
schwach. Tp. labil, häufig bis 38°. Prompter Abfall bei kleinen Pyramidondosen. 
Vom 27. IV. ab Tp. normal. Nunmehr tägl. 1 stark, ohne Fieber. Vom 31. V. ab 
tägl. 2 stark, vom 25. VI. ab tägl. 3 stark. Verabreichti.g.: 154 Phtysoremidkapseln. 

Erfolg: Bei guter Gewichtszunahme nicht unwesentliche Besserung 
des Lungenbefundes, beeinträchtigt durch frische Erkältung kurz vor 
der Entlassung. Resultat: Annähernd positiv. 


2. F. St., 16 J., Schlosser. Keine Belastung. Eintritt 14. III. 08; Austritt 

. 13. VI. 08. Vor 2 Jahren ef Tasse Blutsputum; seit Oktober 07 Husten, Auswurf, 
dickklumpig, zeitweise Nachtschweiße. Mattigkeit. 

Aufnahmebefund: R. Clav., auch abw, Entlassungsbefund: Wenig Husten 

halbe R. Scap. stark verkürzt. und Auswurf. R. Clav., R. Scap. 
| verkürzt. 

R. Clav.: Knarrende Ger., desgl. unter- R. Clav.: Feuchte, zähe und knackende 
halb mit trockenen Ger. bis III. Rippe. Ger. Unterhalb halbfeuchte Ger. bis 
Abwärts Unreinheiten im Insp. bei, V. Rippe, z. T. rhonchorös, auch in der 
verschärfter Atmung. A.L.: Verschärf- Atmung. L. Clav.: Giemen. Halb- 
tes Insp. L. Clav.: Halbfeuchtes Ras- , feuchte Ger. bis IV. Rippe, auch in 
seln, metall. Beiklang, abw. geringer, der A.L. L. Scap.: Giemen. Halb- 
Atmung verschärft. A.L. Kleinblas. feuchte Ger., geringer auch unterhalb. 
Ger. im Insp. L. Scap.: Reichliche R. Scap.: Knarren. Halbfeuchte Ger, 
halbtrockene Ger. Abw. verschärftes, fast bis zur unteren Grenze. 
unreines Insp. R. Scap.: Rauhes knar- | 
rendes Atmen, trockene kleinblas. Ras- 
selger. Abw. Insp. rauh. 

Tbaz.: +; Gewicht: 45 kg; Tp.: Inner- | Tbaz.: +; Gewicht: 48,5 kg; Tp.: Normal. 
halb der ersten 5 Tage bis 37,5 ° 
bis 37,8°. Dann fieberfrei; ohne 
Medikation. Malzmilch Horlick. 

25., 28., 30. III., 1., 4. IV. vom 6. IV. ab tägl. ı Phtysoremid schwach. 

Tp. dauernd normal. Vom 27. IV. ab tägl. ı stark, vom ı. V. ab tägl. 2 stark. 

Verabreicht i. g.: 87 Phtysoremidkapseln. 

Erfolg: Gewichtszunahme mäßig, Lungenbefund verschlechtert, 
ohne Tendenz zur Eintrocknung und zur Abnahme tuberkulöser und 
bronchitischer Symptome. Resultat: Gänzlich negativ. 





3. W. Sch., 22 J., Pianist. Keine Belastung. Eintritt 23. VI. 08; Austritt 
11. VII. 08. Seit 4 Jahren starke Drüsenbildung am Halse, Abmagerung. Nacht- 
schweiBe. Am 7. VI. 08 '/, Tasse voll Blutspucken. Ohne Husten und Auswurf. 
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Aufnahmebefund: R. Scap. verkürzt. | Entlassungsbefund: Fortschreitende 
Reduktion. Perkussion wie L. 
R. Clav.: Verschärfte Atmung. Vereinzelte | R. Clav.: Verschärfte, abgestufte Atmung 
kleinblas. trockene Ger. auf der Höhe bis III. Rippe, A. L.: Knistern. 
des Insp. Von der III. Rippe ab | L. Clav.: Trockenes RasscIn, auch unter- 
verschärfte, abgesetzte Atmung, ohne | halb. A.L.: Knistern, Atmung abge- 
Ger. L. Clav.: Kleinblas. trockene Ger. schwächt. L. Scap.: Trockenes Rasseln, 
im Insp., unterhalb frei. A.L.: Kni- Atmung abgeschwächt. Abw. diffuse 
sternde Ger. L. Scap.: Rauhes Insp., | Unreinheiten. R. Scap.: Reichlich 
Knistern, auch im unteren Teil. Abw., trockenes Rasseln bis zur Mitte, 
reichlich kleinblas. Rasseln. R. Scap.: | 
Rauhes Insp., im oberen Teil. 
Ohne Auswurf; Gewicht: 54 kg; Tp.: Ohne Auswurf; Gewicht: 54 kg; Tp.: 
Leicht fiebernd bis 38,1 °. Fieber, zeitweise bis 39°. 
Vom 26. IV. ab tägl. 2 Phtysoremid schwach. Verabreicht i g.: 24 Phty- 
soremidkapseln. 
Erfolg: Zunehmende Prostration, Fiebersteigerung. Resultat: Negativ. 


4. A. D., 36 J., Maurer. Keine Belastung. Eintritt 11. VII. 08; Austritt 

12. VIII 08. Mit 15, 19, 20 Jahren Lungenentzündung. Erstes Blutspucken 

Sommer 07, zeitweise wiederholt. Abmagerung, Nachtschweiße, Atemnot, Appetit- 
mangel. Selten Husten, mäßig Auswurf. 

Aufnahmebefund: R. Clav. u. R. Scap. | Entlassungsbefund: Zunehmende Ver- 

verkürzt. schlechterung. Perkussion wie L. 

R. Clav.: Trockene Rasselger., abw. At- | R. Clav.: Abgeschwächte Atmung. Reich- 

mung rauh. A.L.: Diffuse trockene lich kleinblas. Rasseln, unterhalb At- 


Ger. L. Clav.: Trockene Rasselger. mung rauh. L. Clav.: Rauhes Atmen, 
Abw. frei. A.L.: Geringe trockene Ger. kleinblas. trockene Ger. bis III. Rippe. 
L. Scap.: Geringe trockene Rasselger. L. Scap.: Rauhes Atmen, unrein. Im 
Abwärts frei. R. Scap.: Leichte ver- unteren Teilstarkabgeschwächt. R.Scap.: 
schärfte Atmung und trockene Ger. Rauhes Atmen im oberen Teil, abge- 
Abw. frei. schwächt im unteren Teil. 


Tbaz.: +; Gewicht: 63 kg; Tp.:Normal. | Tbz.: +; Gewicht: 64 kg; Tp.: —. 
Vom 16. VII. tägl. 1 Phtysoremid schwach bis 25. VII. ab. Patient verträgt 
die Kapseln sehr schlecht, Magen- und Darmbeschwerden, so daB ausgesetzt werden 
muß. Verabreicht i. g.: 10 Phtysoremidkapseln. 
Erfolg: Die Kapseln werden nicht vertragen. Zunehmende Pro- 
stration. Resultat: Negativ. 


5. F. K., 27 J., Schriftsetzer. Keine Belastung. Eintritt 11. III. 08; Austritt 

11. V. 08. Schon lange Neigung zu Erkältungen. Keine Blutungen, keine Nacht- 
schweiße, keine Gewichtsabnahme. Geringer Husten. Weiß-schleimiger Auswurf. 

Aufnahmebefund: R. Clav. u. R. Scap. | Entlassungsbefund: Kein Husten. 

verkürzt. Kein Auswurf. Perkussion wie L. 

R. Clav.: Unreines, rauhes Atmen. Abw. | R. Clav.: Rauhes Atmen. Exsp. verschärft, 

und A. L. frei. L. Clav.: Rauhes At- verlängert. L. Clav.: Verschärftes At- 

men. L. Scap.: Kleinblas. trockenes men bis IV. Rippe. L. Scap.: Frei. 


. Rasseln im oberen Teil und Mitte. R. Scap.: Frei. 
R. Scap.: Trockenes Rasseln, rauhe 
Atmung. 
Tbaz.: 0; Gewicht: 69 kg; Tp.: Die | Ohne Auswurf. Gewicht: 77 kg; 
ersten 3 Tage leicht fiebernd. Tp.: Dauernd normal. 


25. IT 08: 1 Phtysoremid schwach: Tp.: 37,1: 37,6: 37,9; 37,8; 38,4; 38; 37,60: 
26. 11l.08: max. 37,5°; 27. III. 08: max. 37". 28. III.08: ı schwach; Tp.: 36,4; 36,3; 
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36,6; 36,6; 36,2; 36,9°: 30. IIL, 1. IV., 4. VI.: 1 schwach, fieberlos. — Vom 6. IV. 
ab tägl. 1 Phtysoremid schwach. Tp.: Dauernd normal. Vom 27. IV. bis 10. V. 
tägl. 1°Phtysoremid stark, stets fieberlos. Verabreicht i. g.: 40 Phtysoremid- 
kapseln. 

Erfolg: Bei 8 kg Gewichtszunahme gute Besserung des Lungenbe- 
fundes. Resultat: Befriedigender Erfolg. 


6. F.K., Architekt, 57 J. Keine Belastung. Eintritt 6. XI. 07, im Dezember 
1908 noch in der Anstalt. Seit Herbst 1907 Mattigkeit, zeitweise Nachtschweiße, 
viel Appetitlosigkeit, viel Husten, Auswurf, Atemnot zeitweise. 

Aufnahmebefund: R. Clav. und R. Scap. verkürzt. 

R. Clav.: Kleinblas. Rasseln im Insp. bis III. Rippe, abw. verschärfte Atmung, 
weicher Beiklang. L. Clav.: Rauhes Atmen. Knacken. Unterhalb Insp. verschärft. 
L. Scap.: Trockene Rasslger., rauhes Insp. Abw. frei. R. Scap.: Unreines Insp., 
feuchtes Rasseln, auch trockene Ger. 

Tbaz.: +; Gewicht: 59 kg. Vom 4. XII. 07 bis 25. 1.08 2 mal wüchent- 
lich Alttuberkulin Koch (ae mg, ohne Fieber. Am 29. I. nach °/ , mg Tp. 37,5". 
1 Woche ausgesetzt. Vom 8. II. ab 2 mal wöchentlich !’,, mg bis 21. III. ohne 
Fieber. Am 25. III. nach Ia mg 37,5°, am 27. III. Tp. 38°. Abbruch der 
Alttuberkulinkur. 

Am 1. IV. ı Phtysoremid schwach, desgl. 4. IV., 6. IV., 8. IV., 12. IV., Tp. 
fast dauernd leicht erhöht. Nunmehr tägl. 1 Phtysoremid schwach. Tp. sehr un- 
regelmäßig. Vom 25. IV.— 8. V. ausgesetzt. 1. V. 08: Tp. 38°, Appetit dauernd 
stark vermindert. Vom 9. V.—16. V. 1 Phtysoremid stark, vom 16. V. ab 2 stark, 
vom 30. V. ab 3 stark, vom 16. VI. ab 4 stark, vom 6. VII. ab 5 stark, am 17. VII. 
6 stark bis 17. VIII. Tp. äußerst labil, bis 37,5—38°%. Lungenbefund: völlig 
unverändert. Gewicht ebenfalls. Allgemeinzustand verschlechtert. Verabreicht 
i. g: 246 Phtysoremidkapseln. 

Erfolg: Ohne Gewichtszunahme, ohne Hebung des Allgemeinzu- 
standes, ohne Besserung von Husten und Auswurf, starke Neigung zu 
febril-labilen Tp. Resultat: Völlig negativ. 


7. G. B., 27 J., Handlanger. Keine Belastung. Eintritt 11. III. 08; Austritt 
13. VI. 08. — August 07 Blutsturz über 1 Liter Blut. Mehrfach geringere Blu- 
tungen. Nachtschweiße, Atemnot, Husten, Auswurf. 


Aufnahmebefund: R. Clav. u. R. Scap. | Entlassungsbefund: Husten und Aus- 





verkürzt. wurf unverändert. Perkussion 
| wie L, 
R. Clav.: Geringe trockene Rasselger. | R. Clav.: Trockene Rasselger. Atmung 
Atmung verschärft. L. Clav.: Atmung rauh. L. Clav.: Atmung rauh-verschärft, 
verschärft. Abwärts leicht verschärft. auch unterhalb. L. Scap.: Frei. Unter- 
L. Scap.: Frei. KR. Scap.: Trockene halb Atmung rauh-verschärft. R. Scap.: 
Rasselger. bis zur Mitte, teilweise Diffus trockenes Rasseln, vereinzelt 
Knacken. auch im Unterlappen. 
Tbaz.: +; Gewicht: 66 kg; Tp.: Dauernd | Tbaz.:+;Gewicht: 72,5kg; Tp.: Dauernd 
normal. | normal. 


28. IIL, 1. IV., 4. IV., 6. IV., 8. IV. 11. IV., vom 12. IV. ab tägl. 1 Phty- 
soremid schwach. Vom 10. V. ab tägl. 1 Phtysoremid stark. Vom 30. V. ab 
2 Phtysoremid stark bis 12. VI. 08. Verabreicht i. g.: 82 Phtysoremidkapseln. 

Erfolg: Bei guter Gewichtszunahme ohne Beseitigung subjektiver 
Beschwerden. Lungenbefund völlig unverändert. Resultat: Völlig negativ. 


8. L. G., 24 J., Postbote. Keine Belastung. Eintritt 26. III. 08; Aus- 
tritt 20. VI. 08. — 1006 Empyem; operiert. Seit März 08 Nachtschweiße, 
Husten, Auswurf. 
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Aufnahmebefund: R.Clav. bis III.Rippe, Ä Entlassungsbefund: Mäßig Husten u. 
R. Scap. gedämpft. | Auswurf. Perkussion wie L. 
R. Clav.: Sehr verschärfte Atmung, ` R. Clav.: Bronchiale Atmung, unterhalb 
Exsp. verlängert Abwärts vereinzelte `  Atmungleicht verschärft, geringe trockene 
kleinblas. trockene Ger., Atmung abge- Ger. L. Clav.: Rauhe Atmung. L. 
schwächt bis III. Rippe. L. Clav.:: Scap.: Rauhe Atmung. R. Scap.: Laut 
Unreine Atmung. L.Scap.: Verschärftes verschärfte Atmung, auch unterhalb. 
Insp. R. Scap.: Sehr verschärfte At- 
mung, Exsp. verlängert im oberen Teil. | 
Tbaz.: +; Gewicht: 51 kg; Tp.: Dauernd | Tbaz.: +; Gewicht:51 kg; Tp.: Dauernd 


normal. normal. 


28. III, 1. IV., 4. IV. 6. IV. 11. IV., vom 12. IV. ab tägl. 1 Phtysoremid 
schwach, ohne jegliche Reaktion. 10. V. 1 Phtysoremid stark, ohne Reaktion. 
Vom 30. V. ab tägl. 2 Phtysoremid stark, ohne Reaktion. Verabreicht i. g.: 
96 Phtysoremidkapseln. | 

Erfolg: Ohne Gewichtszunahme Lungenbefund vôllig unverändert. 
Resultat: Negativ. 


9. A. Sch., 20 J., Handlungsgehilfe. Keine Belastung. Eintritt 2. IV. 08; 
Austritt 20. XII. 08. — Januar 07 Blutspucken, Januar 08 2 Eßlöffel Blut gespuckt. 
Mehrfach Beimengungen. Seit Januar 08 Nachtschweiße, wenig Husten, klumpiger 
Auswurf, geringe Abmagerung. Appetitmangel. 


Aufnahmebefund: L. Seite schleppt | Entlassungsbefund: Kein Husten, we- 


nach. Keine Schalldifferenz. nig Auswurf, Gesamtzustand ge- 
bessert. 

R. Clav.: Leicht verschärfte Atmung, L. Clav. bis II. Rippe, L. Scap. ver- 

ohne Ger. L. Clav.: Knistern im Insp. ' kürzt. R. Clav.: Rauhe, leicht ver- 


Abw. verschärfte Atmung, Knistern bis: scharfte Atmung. L. Clav.: Verschärfte 
III. Rippe. L. Scap.: Rauhes Insp.’ Atmung, abwärts desgl. diffuse Unrein- 
R. Scap.: Vereinzelte Unreinheiten. heiten. L. Scap.: Verschärfte Atmung, 
' geringe Unreinheiten. R. Scap.: Un- 
| reine Atmung. 
Tbaz.:0; Gewicht: 57 kg; Tp.: Leicht | Tbaz.: 0; Gewicht: 63 kg; Tp.: Leicht 
schwankend, max. 37,6°. schwankend, 38,3— 37,4 —37,0°. 
6. IV., 11. IV., 13. IV., ı Phtysoremid schwach; Tp. schwankend 37,2 bis 
37,5°, min. 36,9°; vom 23. IV. ab tägl. ı schwach; vom 30. V. ab 2 schwach; 
vom 25. VI. ab 3 schwach; nie sonderliche Reaktion. Leichte Schwankungen 
bleiben bestehen. Verabreicht i. g.: 167 Phtysoremidkapseln. 
Erfolg: Bei guter Gewichtszunahme geringe Besserung des Lungen- 
befundes ohne Hebung leichten Fiebers. Resultat: Negativ. 





10. P. F., 27 J., Hilfsarbeiter. Keine Belastung. Eintritt 28. III. 08; Austritt 
16. IV. 08. 25. XI. 07 Unfall durch Fall eines hölzernen Modellstückes auf die 
Brust beim Herausnehmen aus dem Regal. Kein Blutspucken. Allmählich Husten, 
Auswurf, zeitweise Nachtschweiße. 


Aufnahmebefund: R. Scap. wenig ver- . Entlassungsbefund: Reichlicher Husten 





kürzt. L.V. Dämpfung bis. und Auswurf, Leibschmerzen, 

IV. Rippe. heftige Durchfälle, hochgradige 
Mattigkeit. 

R. Clav.: Frei. Abw. Insp. leicht ver- Beide Clav. und Scap. verkürzt, L.V. 

schärft bis zur unteren Grenze. L. Clav.: | absolute Dämpfung. R. Clav.: Rauhes, 

Kleinblas. trockene und knackende Ger., unreines Atmen, Giemen, vereinzelte 

auch unterhalb, hier mit metall. Bei- trockene Ger., unterhalb i. g. reines 


klang. A. L.: Abgeschwächte Atmung, Atmen. A. L.: Vereinzeltes Giemen. 
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vereinzelte Ger. L.Scap.: Abgeschwächte | L.Clav.: Weich-verschärftes, metall. Atmen, 
Atmung, im unteren Teil vereinzelte feuchte Rasselger., vereinzelt Giemen, 
trockene, metall. Ger. R. Scap.: Frei. desgl. abwärts. Springende Blasen, Bron- 
Abw. frei ` chialatmen, Metallklingen. A. L.: Weich- 
verschärftes Atmen. L. Scap.: Schmer- 

| zen über dem ganzen Oberlappen. 

' R. Scap.: Leise Atmung. Abw. frei. 

Tbaz.: +; Gewicht: 45 kg; Ip: Leicht | Tbaz.: +; Gewicht: 46,5kg; Tp.: Sehr 
fiebernd, 37,1—37,9° max. | labil, 36,5— 37,2 — 38,5— 38,8". 

Stuhl normal. — Fleichsaft. Malzmilch. 

1. IV. 1 Phtysoremid schwach, Tp. max. 37,8°; 4. IV. ı schwach, Tp. max. 
38,5°; 6. IV. ı schwach, Tp. max. 37,8 und 38°; 8. IV. ı schwach max. 37,2°; 
11. IV. 1 schwach max. 37,2; 13. IV., 14. IV., 15. IV. tägl. 1 schwach, dauernd Tp. 
labil, bis 38,8%. Verabreicht i. g.: 8 Phtysoremidkapseln. 

Erfolg: Bei Steigerung der Temperaturlabilität, ohne Gewichts- 
abnahme, und bei Entwickelung chronischer Durchfälle (wohl Darmtuber- 
kulose) erheblicher Fortschritt zu Ungunsten des Körpers, hinsichtlich 
des Lungenbefundes, wie der subjektiven Erscheinungen. Resultat: Gänz- 
lich negativ. 





11. L. H., 40 J., Zuschläge. Keine Belastung. Eintritt 4. IV. 08; Austritt 
13. VI.08. Nach Angina im Sept. 07 Rückenstechen, Nachtschweiße, geringe Ab- 
magerung, wenig Husten und Auswurf. Keine Blutung. 


Aufnahmebefund: R.Clav und R.Scap. | Entlassungsbefund: Ohne Husten und 
verkürzt. Auswurf. Perkussion wie L. 
R. Clav.: Reichlich kleinblas. Rasseln, R. Clav.: Leichte Unreinheit, ohne Ger. 
zäh, z. T. metall. abwärts kleinblas. Abw. frei. L. Clav.: Frei. L. Scap.: 
trockenes Rasseln bis III. Rippe. L. Clav.: Frei. R.Scap.: Rauhes Atmen. 
Abgeschwächte Atmung. L.Scap.: Rauhes 
Insp. im oberen Teil. R. Scap.: Frei. 
Tbaz.: o; Gewicht: 6r kg: Tp.: Dauernd | Gewicht: 70kg; Tp.: Dauernd normal. 
normal. 


8. IV. 1 Phtysoremid schwach; Patient klagt über Magenbeschwerden. rr. IN. 
13. IV., 15. IV., 18. IV. vom 21. IV. ab tägl. ı Phtysoremid schwach. Vom 30. IV. 
ab tägl. 2 schwach, bis 12. VI. 08 Tp. dauernd normal. Verabreicht i. g.: 
72 Phtysoremidkapseln. 

Erfolg: Bei bedeutender Hebung des Allgemeinzustandes und des 
Gewichtes auffallende Besserung des i Konstant nor- 
male Temperatur. Resultat: Positiv. 


12. A. C., 17 J., Kellner. Keine Belastung Eintritt 31. I. 08; Austritt 
30. IV. 08. Seit November 07 starker Husten und Abmagerung, weißlich- gelber 
Auswurf. Mattigkeit. Keine Blutung. 


Aufnahmebefund: R. Clav. bis III. | Entlassungsbefund: Mäßiger Husten 
| 


Rippe, R. Scap. verkürzt. und Auswurf. R. Clav. und 
R. Clav.: Verschärftes, unreines, z. T. R. Scap. verkürzt. 


abgesetztes Atmen. Verschärftes Insp. | R. Clav.: Verschärfte Atmung, feuchtes, 
bis IV. Rippe. L. Clav.: Leise Atmung, knackendes Rasseln im Insp. Knistern 
Insp unrein. L. Scap.: Vereinzeltes bis II. Rippe, dann rauh-verschärfte 
Knistern im oberen Teil. R. Scap.:! Atmung. L. Clav.: Atmung nicht ver- 
Verschärftes Exsp. im oberen Teil. schärft, L. Scap.: Rauh-verschärfte 


Atmung. R. Scap.: Trockenes Rasseln. 
verschärfte Atmung bis zur Mitte. Abw. 
rauh-verschärfte Atmung. 
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Tbaz.: +; Gewicht: 42 kg; Tp.: Labil, | Tbaz.: +; Gewicht: 42,5 kg; Tp.: Labil, 
i 36,2—37— 37,6 — 38”; max. | häufig noch über 38°. 
38,6°. 

11. IV. 1 Phtysoremid schwach, Tp.: 37,3, 37,4, 37,6, 37,8, 37,7, 37,6, 
37,8, 37,8°; 15. IV. 1 schwach, Tp.: 38,1, 37,8, 38,2, 38,1, 36,9, 36,8, 36,7, 
36,9°; nach 1,0 Phenac. 18. IV. 1 schwach, ohne Fieber; 25. IV. ı schwach, 
ohne Fieber. Verabreicht i. g.: 4 Phtysoremidkapseln. 

Erfolg: Labilität der Temperatur und schlechter Allgemeinzustand 
nicht gebessert. Resultat: Wegen Kürze der Zeit nicht zu beurteilen. 


13. H. Schm., 30 J., Kaufmann. Mutter an Lungenentzündung gestorben. 
Eintritt 7. IV. 08; Austritt 17. VII. 08. Seit 2 Monaten Husten, Auswurf, Nacht- 
schweiße, Abnahme 5 kg, Mattigkeit. 

Aufnahmebefund: R. Clav. und R. a ee ins 
Scap. verkürzt. Husten und Auswurf. R. Clav. 
! und R. Scap. verkiirzt. 
R. Clav.: Trockenes Rasseln. Knarren R. Clav.: Verscharfte Atmung, leicht 
im Insp. Abw. vereinzelte trockene | unrein, ohne Ger. Abw. Atmung ver- 
Ger. bis III. Rippe, auch A.L. L. schärft. L. Clav.: Unreine Atmung, 
Clav.: Vereinzeltes trockenes Rasseln, ohne Ger. L. Scap.: Leicht verschärfte 
Atmung rauh-verschärft. L. Scap.: Frei. | Atmung, ohne Ger. R. Scap.: Ver- 
R. Scap.: Rauhe Atmung, Knarren. ` ` scharfte Atmung mit Unreinheiten. 
Tbaz.: 0; Gewicht: 58,5 kg; Tp.: Leich- Ohne Auswurf; Gewicht: 65 kg; Tp.: 
tes Fieber, 37,6— 37,9". Dauernd unter 37°. 

11. IV. ı Phtysoremid schwach, Tp.: 37,2. 37,5, 37,0, 37,8, 37,9, 38°; 
15. IV. 1 schwach, Tp.: 37,1, 37,5, 37,5, 37,6, 37,5, 37,8; 18. IV. 1 schwach, 
Tp.: 37,2, 37,4, 37,8, 37,4, 37,4, 37,4; vom 20. IV. ab tägl. 1 schwach, noch 
leichtes Fieber bis 6. V. Dann dauernd Tp. normal; vom 10. V. ab tägl. 1 Phty- 
soremid stark. Ohne Fieber. Vom 30. V. ab tägl. 2 stark. Vom 25. VI. bis 
16. VII. 3 stark. Tp. normal. Verabreicht i. g.: 161 Phtysoremidkapseln. 

Erfolg: Fieber völlig beseitigt, Allgemeinzustand, Husten und 
Auswurf sehr günstig beeinflußt. Lungenbefund bedeutend gebessert. 
Resultat: Positiv. . 


14. K. D., 42 J., Lagergehilfe. Mutter an Tb. gestorben. Eintritt 16. IV. 08; 
Austritt 15. VII. o8. Vor 3 Jahren trockene Rippenfellentzündung. Oktober 07 
Abmagerung, Brustschmerzen, Husten, Auswurf, Appetitlosigkeit, Herzklopfen, Ge- 
wichtsabnahme. 

Aufnahmebefund: R. Clav. und R. | Entlassungsbefund: Allgemein gebes- 

Scap. gedämpft, L. Clav. und L. sert. Ohne Husten und Aus- 

Scap. verkürzt. wurf. R. Clav., R. Scap. und 
unterhalb gering verkürzt. 

R. Clav.: Abgestufte und abgeschwächte R. Clav.: Verschärfte Atmung, ohne 

Atmung, abw. sehr rauhes, abgestuftes Ger. Unterhalb Insp. verschärft. L. 

Atmen. A.L.: Desgl. mit vereinzelten Clav.: Verschärfte Atmung, unterhalb 


trockenen Ger. L. Clav.: Abgeschwächte, 
rauhe Atmung, unterhalb weich-ver- 
schärft, z. T. rauh. A. L.: Desgl., stellen- 
weise kleinblas. trockenes Rasseln. L. 
Scap.: Leicht rauhes Insp., im unteren 
Teil abgeschwächt. Abw. kleinblas. 
Rasseln. R. Scap.: Leise Atmung, im 
unteren Teil mit kleinblas. trock. Ger. 


Tbaz.: o; Gewicht: 48 kg; Tp.: Normal. 


verschärftes, abgestuftes Insp. bis III. 
Rippe. A.L.: Frei. L. Scap.: Leicht 
verschärfte Atmung bis zur unteren 
Lungengrenze. R. Scap.: Rauhes At- 
men. Unterhalb laut verschärftes, leicht 
pfeifendes Insp. mit Knarren auf der 
Höhe, Exsp. sehr rauh. 


Ohne Auswurf; Gewicht: 58 kg; Tp.: 


Normal. 
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21. IV., 22. IV., 25. IV. ı Phtysoremid schwach, ohne Fieber. Vom 26. IV. 
ab tägl. 1 schwach; vom 20. V. ab tägl. 1 Phtysoremid stark; vom 25. VI. ab tägl. 
2 stark. Verabreicht i. g.: 103 Phtysoremidkapseln. 

Erfolg: Bei Besserung des Lungenbefundes starke Gewichtszunahme 
und Hebung des Allgemeinzustandes. Resultat: Annähernd positiv. 


15. L. Sch., 27 J., Bergmann. Vater an Lungenentzündung gestorben. Eintritt 
27. IV. 08; Austritt 29. VII. 08. November 07 mehrere EBlöffel Blutspucken, zeit- 
weise NachtschweiBe, Kurzatmigkeit. Wenig Husten und Auswurf, Abmagerung. 


Aufnahmebefund: L. Clav. bis II. Rippe, Fee Sehr gebessert. 
L. Scap. verkürzt. | Keine Schalldifferenz. 

R. Clav.: Rauhes Atmen, EURER. i R. Clav.: Unreines Insp. bis II. Rippe. 
Unreinheiten. L.Clav.: Sehr verscharftes, L. Clav.: Frei. Abgestuftes Insp. mit 
unreines Atmen. Unterhalb Insp. ab-_ geringer Rauhigkeit bis II. Rippe L. 
gestuft, vereinzeltes Blasenspringen bis Scap.: Frei. R. Scap.: Frei. 
III. Rippe. L. Scap.: Abgeschwächte 
rauhe Atmung. R. Scap.: Frei. 

Tbaz.: +; Gewicht: 70kg; Tp.: Normal. | | Ohne Auswurf; Gewicht: 77 kg; Tp.: 

Normal. 


29. IV., 2. V., 4. V., 6. V. 1 Pr schwach, ohne Reaktion. Vom 
9. V. ab tägl. 1 schwach; vom 30. V. ab tägl. 2 schwach; vom 25. VI. ab tägl. 
3 schwach; vom 17. VII. ab tägl. 2 stark. Tp.: Dauernd normal. Verabreicht i. g.: 
109 Phtysoremidkapseln. 

Erfolg: Bei starker Gewichtszunahme erhebliche Besserung des 
Lungenbefundes und des ÄAllgemeinzustandes, Resultat: Positiv. 


16. E. T., 31 J., Reisender. Mutter an Tuberkulose gestorben. Eintritt 
21. IV. 08; Austritt 6. VII. 08. November 07 Husten, Auswurf, Nachtschweiße, 
Atemnot, Abmagerung, Appetitlosigkeit. Vor ca. 6 Jahren syphilitische Infektion 
mit energischer Hg-Kur. 


Aufnahmebefund: Anämisches Aus- | Entlassungsbefund: Dauernd Fieber, 
sehen. R. Clav., R. Scap. ver- Ä trotz Pyramidon. Reichlich 
kürzt. Husten und Auswurf. R. Clav., 

R. Scap. verkürzt. 
R. Clav.: Trockenes Rasseln. Abw. 
rauh- verschärfte Atmung. L. Clav.: 
Rauh-verschärfte Atmung, abwärts diffuse 
Unreinheiten. L. Scap.: Diffuse Un- 
| 


R. Clav.: Knistern, unterhalb abge- 
schwächte, stellenweise rauhe Atmung, 
vereinzeltes Knistern. L. Clav.: Ab- 
gestuftes, unreines Insp. Abw. Atmung 
leicht rauh. L. Scap.: Geringes Knistern. reinheiten mit Verschärfungen bis zur 
R. Scap.: Leise Atmung, trockenes Lungengrenze. R. Scap.: Trockenes 
Rasseln. Rasseln, abwärts unreine Atmung und 
deutliches Reiben, Knistem im Exsp. 
Tbaz.: o; Gewicht: 52 kg; Tp.; Leicht | Tbaz.:0; Gewicht: 51,5kg; Tp.:Fiebernd, 
fiebernd. mit geringen Unterbrechungen. 
2. V., 4. V., 6. V., 9. V. je ı Phtysoremid schwach, dann tägl. Vom 30. V. 
ab tägl. 2 schwach, vom 25. VI. ab tägl. 3 schwach. Keine besondere Abweichung 
vom leicht fiebernden Typus. Verabreicht i. g.: 109 Phtysoremidkapseln. 
Erfolg: Bei Gewichtsabnahme, Beibehaltung des Fiebers Ver- 
schlechterung des Lungenbefundes und Allgemeinzustandes. Resultat: 
Völlig negativ. 


17. A. R., 37 J., Putzer. Keine Belastung. Eintritt 30. IV. 08; Austritt 
22. VIII. 08. Seit Dezember o7 Abmagerung, Nachtschweiße, Atemnot; im 
November 07 geringe Blutbeimengungen zum Auswurf. Ende März Blutspucken 
I Tasse voll. Appetitmangel. 
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Aufnahmebefund: L. Clav. und L. Scap. | Entlassungsbefund: Wenig Husten. 
gedämpft. R. Clav., R. Scap. Kein Auswurf, L. Clav. und 
verkürzt. halbe L. Scap. gedämpft. 

R. Clav.: Unreines Insp. Vereinzelte | R. Clav.: Vereinzelte trockene Ger., 

trockene Ger. Desgl. in der A.L. LI rauhes Insp., unterhalb letzteres bis 

Clav.: Reichliche zähe, knackende Ger. III. Rippe. L.Clav.: Kleinblas. trockene 

bis IV. Rippe. L. Scap.: Zähe Ger, | Ger. im Insp., abwärts Knarren \ bis 

Knarren. R. Scap.: Zähes Knarren im | III. Rippe im Insp.. L. Scap.: Klein- 

oberen Teil. blas. feuchte Ger. und Knarren bis 
zur Mitte. R. Scap.: Rauhes Insp. im 
oberen Teil. 

Tbaz.: +; Gewicht: 6o kg; Tp.: Normal. | Ohne Auswurf; Gewicht: 66 kg; Tp.: 

Normal. 


2. V., 4. V., 6. V., 9. V., dann tägl. 1 Phtysoremid schwach. Vom 30. V. 
ab tägl. 2 schwach, vom 25. VI. ab tägl. 3 schwach, vom 17. VII. ab tägl. 2 stark. 
Nie Reaktion. Verabreicht i.g.: 214 Phtysoremidkapseln. 

Erfolg: Bei guter Gewichtszunahme Lungenbefund Dan unver- 
ändert, Husten und Auswurf etwas gebessert. Resultat: Negativ. 








18. H. F., 22 J., Metzger. Keine Belastung. Eintritt 15. IV. 08; Austritt 
8. VII. 08. Dezember 07 Brustschmerzen, viel Husten und Auswurf, seit 14 Tagen 
NachtschweiBe. Gewichtsabnahme. Appetit schlecht. Herzaktion sehr lebhaft. 


Aufnahmebefund: R. Clav., R. Scap. ! Entlassungsbefund: Fieber. Husten. 


verkürzt. Unter der L. Scap. | Auswurf. Sehr verschlechtert. 
und in L. A.L. Verkürzung. | 
R. Clav.: Kleinblas., knisternde Ger. R. Clav.: Rauhe Atmung, Knistern, 


| 


bis III. Rippe, abgestuftes Insp. bs abwärts rauh-verschärfte Atmung. L. 
IV. Rippe. L. Clav.: Rauhes Insp, Clav.: Rauhe Atmung, abgeschwächt, 


unterhalb vereinzelte trockene Ger. bis | halbfeuchte, knisternde Ger., auch unter- 
IV. Rippe, auch in der A. L. L. Scap.:' halb bis III. Rippe. A. L.: Knistern, 
Frei. Abwärts Atmung abgeschwächt. Giemen. L. Scap.: Halbfeuchte* Ger., 
R. Scap.: Frei. Abwärts frei. Giemen im Insp., nach abwärts zu- 


nehmend. R. Scap.: Trockene!’ Ger., 
nach unten zu feucht werdend. 

Tbaz.: +; Gewicht: 72 kg; oe Leichte | Tbaz.: +; Gewicht: 60,5 kg: Tp.: 
Temperaturen bis 37,3. Dauernd leichtes Fieber. 


Versuch einer Alttuberkulinkur muß nach der 5. Injektion abgebrochen 
werden (Dosis "Ja mg) wegen Fieber bis 39°. — 4. V. 1 Phtysoremid schwach. 
Tp. max. 37,9°; 6. V. ı schwach. Tp. max. 37,6; 9. V. ı schwach. Tp. max. 
37,9°; vom 14. V. ab tägl. 1 schwach. Tp. max 37,9°; dann dauernd leicht erhöht. 
Vom 31. V. ab tägl. 2 schwach; Tp. meist abends über 38°; vom 10. VI. ab I 
stark; vom 25. VI. ab 2 stark; dauernd leichtes Fieber. Verabreicht i. g.: 
81 Phtysoremidkapseln. 

Erfolg: Bei verschlechtertem Lungenbefund Beibehaltung des 
leichten Fiebers, starke Reduktion des Gewichtes und Allgemeinzu- 
standes. Besultat: Völlig negativ. 


19. H. R., 36 J., Walzer. Keine Belastung. Eintritt 16. V. 08; Austritt 
13. VL 08. 1903 Blutspucken, nachdem Igor auf Grund von Husten und Aus- 
wurf erste Kur in der Heilstätte Wittlich. 31. III. bis 28. VI. 06 Kur in Holster- 
hausen. Nach dieser gearbeitet bis Januar 08. Nunmehr wieder starker Husten, 
Auswurf, Abmagerung, Mastdarmfistel. 


— ZC 
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Aufnahmebefund: Anämisch. Beide : Entlassungsbefund: Anhalt. Durch- 
Clav, R. Scap. verkürzt. | fälle. Husten und Auswurf. R. 
| Clav. gedämpft, L. Clav. und bis 
III. Rippe Verkürzung, R. und 

L. Scap. fast gedämpft. 
R. Clav.: Rauhes, fast bronchiales R. Clav.: Laut verschärftes Atmen, 
Atmen. Abwärts verschärftes Insp. bis Knistern. Abwärts verschärfte Atmung, 
III. Rippe. Dann knackende Ger. bis Knistern. A.L.: Sehr verschärftes At- 


zur unteren Lungengrenze. L. Clav.:: men. L. Clav.: Verschärfte Atmung. 
Verschärftes Atmen, trockenes Rasseln |  Knistern. Unterhalb bronchiale Atmung, 
im Insp., abwärts Atmung rauh. L. Knistern bis untere Lungengrenze. 
Scap.: Rauhes Atmen, trockene Rassel- , A.L.: Verschärfte Atmung. L. Scap.: 
ger. R. Scap.: Verschärftes Atmen, Verschärfte Atmung, halbfeuchte/Ger. 
Exsp. verlängert. Stuhl unregelmäßig, bis zur Mitte, dann trockene Rasselger. 
zeitweise Durchfall. R. Scap.: Verschärfte Atmung, Knistern. 


Tbaz.: +; Gewicht: 56 kg; Tp.: Normal. | Tbaz.: +; Gewicht: 56 kg. 

Vom 20. V. ab tägl. ı Phtysoremid schwach. Tp. 21. V.: 36,7, 36,9, 38,5 °; 
22. V.: 36,6, 36,4, 36,7, 37,2, 36,9, 37, 385°; 23 V:: 36,4, 36,6, 36,6, 36,7, 
36,7, 36,8, 37,1”; weiterhin Tp. normal. Vom 30. V. ab tägl. 1 Phtysoremid stark. 
Tp. zeitweise labil. Verabreicht i. g.: 24 Phtysoremidkapseln. Tod: 18. VII. 08. 

Erfolg: Unter Verschlechterung des Lungenbefundes Eintritt 
dauernder Durchfälle und Abnahme des Allgemeinzustandes, Tod 
1 Monat nach der Kur. Resultat: Gänzlich negativ, 


20. E. L., 34 J., Schleifer. 2 Geschwister an Lungentuberkulose gestorben. 
Eintritt 18. V. 08; Austritt 20. VIII. o8. Seit März 08 Husten, Auswurf, Abmage- 
rung, Mattigkeit. Keine Blutung. Keine NachtschweiBe. 


Aufnahmebefund: R. Clav., halbe R. : Entlassungsbefund: Ohne Husten und 


Scap. verkürzt. | Auswurf. R. Clav., KR. Scap. 

| wenig verkürzt. 
R. Clav.: Kleinblas. feuchte Rasselger., | © R. Clav.: Kleinblas. halbfeuchte Ger. 
unterhalb trockenes Rasseln, abnehmend. bis III. Rippe. L. Clav.: Kleinblas. 
L. Clav.: Kleinblas., feuchte Rasselger., feuchte Ger, abwärts Knacken bis 


unterhalb gering. L. Scap.: Trockene III. Rippe. L. Scap.: Frei. Abwärts 
Rasselger. im oberen Teile. Abwärts frei. R. Scap.: Vereinzeltes Knacken 


frei R. Scap.: Trockene Rasselger. im oberen Teil. 
Abwärts frei. 
Tbaz.: 0; Gewicht: 64,5 kg; Tp.: | Kein Auswurf. Gewicht: 70 kg; Tp.: 
Dauernd normal. Dauernd normal. 


Vom 20. V. ab tägl. 1 Phtysoremid schwach, ohne Reaktion. Vom 30. V. 
ab tägl. ı stark; vom 25. VI. ab tägl. 2 stark; vom 17. VII. ab tägl. 3 stark. 
Verabreicht i. g.: 182 Phtysoremidkapseln. l 

Erfolg: Bei erheblicher Besserung des Allgemeinzustandes und der 
subjektiven Symptome geringe Besserung des Lungenbefundes. Resultat: 
Annähernd positiv. l 


21. J. K., 33 J., chemischer Arbeiter. Frau lungenleidend. Seit 2 Jahren 
Husten, Auswurf, Schulterschmerzen, Anfang o8 starke Mattigkeit, Gewichtsabnahme, 
keine Blutung. Eintritt 20. V. 08; Austritt 24. VIII. o8. 

Aufnahmebefund: L. Clav. bis II. Rippe, | Entlassungsbefund:Kein Husten, wenig 
L. oben Scap. gedämpft. Auswurf. Perkussion wie L. 

R. Clav.: Kleinblas. feuchte Rasselger., | R. Clav.: Rauhe Atmung, kleinblas. 

: Exsp. verlängert. Unterhalb kleinblas. halbfeuchte Ger. bis III. Rippe, abw. 

Rasseln im Insp., Exsp. verschärft, ver- Atmung rauh, verschärft, ohne Ger. 
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längert bis III. Rippe. L. Clav.: Weich- | A.L.: Frei. L. Clav.: Verschärfte At- 
verschärftes Insp., Exsp. verlängert. | mung, schlürfend, bronchialer Beiklang, 
Abw. kleinblas. Ger., Giemen, weich- abw. Atmung abgeschwächt, ohne Ger. 


verschärfte Atmung bis IV. Rippe. L. A.L.: Vereinzelte kleinblas. trockene 
Scap.: Weich-verschärfte Atmung, Exsp. ` Ger. L. Scap.: Bronchiale Atmung, 
verlängert im oberen Teil. Leise At- vereinzelte Ger. im Insp. und Exsp. im 
mung im unteren Teil. R. Scap.: Exsp. ' oberen Teil. R. Scap.: Verschärfte 
verschärft, verlängert, im unteren Teil Atmung, ohne Ger. Abw. verschärftes 
auch vereinzelte kleinblas. Rasselger. Insp. 


Tbaz.: +; Gewicht: 52 kg; Tp.: Dauernd 
normal. 
Vom 22. V. ab tägl. 1 Phtysoremid schwach, vom 30. V. ab tägl. 2 schwach, 
vom 25. VI. ab tägl. 3 schwach, vom 17. VII. ab tägl. 2 stark. Verabreicht i. g.: 
202 Phtysoremidkapseln. 
Erfolg: Fast unveränderter Lungenbefund, gute Gewichtszunahme. 
Resultat: Negativ. 


22. F. T., 19 Jẹ, Anstreicher. 2 Geschwister an Tuberkulose gestorben. Ein- 
tritt 11. IV. 08; Austritt 15. VII. 08. Seit November 07 Husten, Auswurf, zeitweise 
Blutbeimengungen, Abmagerung, Brustschmerzen, Atemnot. 


Aufnahmebefund: R. Clav., R. Scap. ' Entlassungsbefund: Husten und Aus- 


Tbaz.: +; Gewicht: 56 kg; Tp.: Normal. 


verkürzt. | wurf nachgelassen. Perkussion 

| wie L. 
R. Clav.: Verschärftes Atmen, Exsp. | R. Clav.: Verschärfte Atmung, unter- 
verlängert, unterhalb stellenw. trockene halb geringes Knistern bis III. Rippe, 


Ger. A.L.: Unreines Insp., vereinzelte 
trockene Ger. L. Clav.: Abgeschwächte 
Atmung, vereinzelte trockene Ger. Abw. 
vereinzeltes Knacken. L. Scap.: Ver- 
einzelte kleinblas. Ger. im Insp. im 
oberen Teil. R. Scap.: Vereinzelte 
trockene Ger. Abwärts frei. 
Tbaz.: +; Gewicht: 53 kg; Tp.: Bis 
27. IV. normal, dann 2 Tage 
Fieber, 7. u. 8. V. Fieber gering; 
9. V. Blutspucken, 9.— 17. V. 
Fieber bis 38,3 °; späterhin ` 
dauernd labil. i 
Vom 1. VI. ab tägl. 1, vom 25. VI. ab tägl. 2 Phtysoremid schwach. Tempe- 
ratureinfluß nicht bemerkbar. Verabreicht i. g.: 64 Phtysoremidkapseln. 
Erfolg: Lungenbefund fast unverändert, desgl. Gesamtzustand, 
Temperatur gelegentlich fiebernd, 2maliges Blutspucken im Verlauf 
der Kur. Besultat: Negativ. 


aa H. M., 25 J., Bankbeamter. Keine Belastung. Eintritt 20. VI. 08 bis 
27. VII. 08. Tod am 3. VIII. 08. Seit April 08 Husten, Nachtschweiße, Fieber. 
Abmagerung. 
Aufnahmebefund: R. Clav., halbe R. 
Scap. verkürzt. 


A.L.: Verschärfte Atmung. L. Clav.: 
Halbfeuchte Ger., unterhalb desgl. diffus 
bis IV. Rippe. — A.L.: Knistern. L. 
Scap.: Geringe halbfeuchte Ger. im 
oberen Teil. R. Scap.: Halbfeuchte 
Ger. bis Mitte der Scap., verschärfte 
Atmung. 

Tbaz.: +; Gewicht: 54 kg; am Vor- 
abend der Entlassung mäßiges 
Blutspucken. Tp.: Zeitweise 
leichtes Fieber. 


Entlassungsbefund: Stimme seit 16. 

VII. völlig heiser. Typische 

Kehlkopftb. Starke Reduktion. 

| Erbrechen häufig. Fieber. Schlaf- 

| mangel. Blutspucken 22. VII. 

R. Clav. und.Scap. verkürzt. L. 

Clav. bis III. Rippe, L. Scap. 
gedämpft. 


Fiebers. 


29. VIII. 08. 
Aufnahmebefund:L.Clav.bis IV. Rippe, 
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R. Clav.: Vereinzelte trockene Ger. bis 
III. Rippe, abw. Insp. leicht verschärft. 
L. Clav.: Leicht rauhes Insp., abw. 
rauh-verschärftes Insp. — A.L.: Ver- 
einzeltes Giemen. L. Scap.: Rauhes 
Atmen im oberen Teil, abgeschwächt 
im unteren Teil der Scap. R. Scap.: 
Unreines Atmen. Im untereh Teil 
kleinblas. Rasseln, abwärts trockene Ger. 
und vereinzelte springende Blasen. 


Tbaz.: +; Gewicht: 61,5 kg; Tp.: Leicht 


fiebernd bis 38°. 





R. Clav. und R. Scap.: Trockene 
Rasselger., desgl. hinten R. abwärts von 
feuchtem Charakter, geringer in der 
A.L. L. Clav.: Verschärftes Atmen, 
Knistern, zunehmend. L. A.L.: Ab- 
geschwächte Atmung. L. Scap.: Ver- 
schärftes Atmen, Knistern, z. T. metal- 
lisch, abw. unreine Atmung. 


Tbaz.: +; Gewicht: 65 kg; Tp.: Ten- 


denz zum Fieber bis 38,9— 39°. 


Vom 23. VI. ab tägl. 2 Phtysoremid schwach, ohne besondere Fiebersteige- 
rung; vom 17. VIII. ab tägl. ı stark, ohne Hebung des schon fast dauernd hohen 


Verabreicht i. g.: 55 Phtysoremidkapseln. 


Erfolg: Rapide Verschlimmerung des ganzen Falles, chron. hohes 


Fieber, Tod. Entwickelung von Kehlkopftuberkulose. 
lich negativ. 


24. J. B., 43 J., Bergmann. 


L. Scap. gedämpft. 


R. Clav.: Unreine Atmung, abw. und 
A.L. frei. L. Clav.: Abgeschwächte 
Atmung, Knistern, Knarren. Unterhalb 
trockene Ger., metall. bis IV. Rippe. 
L. Scap.: Knarren. Abw. unreine At- 
mung. R. Scap.: Abgeschwächte At- 
mung, vereinzelte trockene Ger. 


Tbaz.: +; Gewicht: 45 kg; Tp.: Normal. 


Besultat: Gänz- 


Ohne Belastung. Eintritt 30. V. 08; Austritt 
Seit Anfang 06 Husten, Auswurf, Abmagerung, kein Blutspucken. 
Entlassungsbefund: Gebessert. Wenig 


Husten und Auswurf. L. Clav., 

bis IV. Rippe, L. Scap. gedämpft. 
R. Clav.: Frei. Abw. und A. L. frei. 
L. Clav.: Sehr rauh-verschärfte Atmung, 
ohne Ger. Abw. bronchialer Beiklang. 
L. A. L.: Reichlich kleinblas. feuchtes 
Rasseln. L. Scap.: Rauhe Atmung im 
unteren Teil; abw. reichlich kleinblas. 
halbfeuchtes Rasseln. R. Scap.: Frei. 


Tbaz.: +; Gewicht: 51 kg; Tp.: Dauernd 


normal. 


Vom 2. VI. ab tägl. ı Phtysoremid schwach, vom 25. VI. ab tägl. 2, vom 
17. VII. ab tägl. 2 stark, vom 1. VIII. ab tägl. 4 stark. Verabreicht i. g.: 
209 Phtysoremidkapseln. 

Erfolg: Bei guter Gewichtszunahme geringe Besserung des Lungen- 
befundes, ohne gebesserte Prognose. Resultat: Negativ. 


25. W. K., 29 J., Schlosser. Vater asthmatisch. Eintritt 18. V. 08; Austritt 
18. VII. 08. Vor 11 Jahren Lungenentzündung. Seit November 06 Brust- und 
Rückenschmerzen, mehrmals blutige Beimengungen, mäßig Husten und Auswurf, 
Abmagerung. Zeitweise NachtschweiBe. 


Aufnahmebefund: R. Scap. verkürzt. | Entlassungsbefund: Gebessert. Ohne 


Husten und Auswurf. R. Clav., 


R. Clav.: Knistern im Insp. Abwärts 
und A. L. frei. L. Clav.: Exsp. ver- 
schärft, verlängert. Abw. und A. L. frei. 
L. Scap.: Frei. Abw. frei. R. Scap.: 
Geringes trockenes Rasseln bis zur 
Mitte. Abw. frei. 


Tbaz.: 0; Gewicht: 57 kg; Tp.: Normal. 


Zeitschr. f. Tuberkulose. XIV. 


R. Scap. verkürzt. 
R. Clav.: Rauhe, abgeschwächte Atmung. 
Unterhalb diffuse Rauhigkeiten. L. Clav.: 
Rauhes Atmen, ohne Ger., abw. und 
A.L. frei. L. Scap.: Leicht rauhe 
Atmung. Abw. frei. R. Scap.: Frei. 


Tbaz.: Kein Auswurf; Gewicht: 60,5 kg; 


Tp.: Dauernd normal. 
8 
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Vom 27. VI. ab tägl. 2 Phtysoremid schwach. Verabreichti.g.: 42 Phtyso- 
remidkapseln. 

Erfolg: Mäßige Besserung des Allgemeinzustandes und des Lungen- 
befundes. Resultat: Annähernd positiv. 


26. E. M., 20 J., Seminarist. 1 Bruder tuberkulös. Eintritt 20. VI. 08; Aus- 
tritt 28. XI. 08. November 06 nach Influenza schlechte Erholung, NachtschweiBe, 
Husten, Auswurf, kein Blutspucken. 
Aufnahmebefund:L.Clav. bisIV.Rippe, 

A.L., L. Scap. fast gedämpft. 


Befund am 6. VIII. 08: Wenig Husten, 


| 
| Auswurf nachgelassen. Perkussion 
| 


wie L. 
R. Clav.: Unreines Insp., unterhalb | R. Clav.: Rauhes Insp., abw. weich- 
verschärfte Atmung, ohne Ger., A. L. verschärftes Insp., ohne Ger., bis 
frei. L. Clav.: Abgeschwächte Atmung, IV. Rippe. L. Clav.: Leichte Rau- 
Glucksen, abw. reichliche halbtrockene heiten. Unterhalb weich- verschärftes 
Rasselger., auch in der A.L. Hier Atmen, ohne Ger. A.L.: Reiben, 
Andeutung von Giemen. L. Scap.: trockene Rasselger., gering. L. Scap.: 
Trockene, knackende Ger., strichweise Geringes Knacken am Ende des Insp. 
über der ganzen Scap. R Scap.: Frei. und im Exsp., Reiben, abwärts ver- 


schärftes Insp., vereinzeltes Knacken. 
R. Scap.: Frei. 
Tbaz.: +; Gewicht: 60 kg; Tp.: Labil, | Tbaz.: +; Gewicht: 60 kg; Tp.: Labil, 
zeitweise leichtes Fieber. | nachPhtysoremid zurSteige- 
rung neigend. Aus diesem Grunde und wegen eıntretender Magenbe- 
schwerden mit Durchfällen wurde die Phtysoremidkur unterbrochen. 
Durchfälle alsdann bis Ende November dauernd beseitigt. 
Vom 23. VI. bis 0. VII.: 2 Phtysoremidkapseln schwach; 11. VII. 2 schwach, 
22. VII. 2 stark. Verabreicht i. g.: 38 Phtysoremidkapseln. 
Erfolg: Lungenbefund wenig gebessert. Allgemeinzustand unver- 
ändert. Phtysoremid unverträglich. Eintritt von Fieber und Durchfall. 
Resultat: Gänzlich negativ. 


27. E. V., 20 J., Techniker. Keine Belastung. Eintritt 6. VII. 08; Austritt 
10. VIII. 08. Seit !/, Jahr Husten, Auswurf, Schmerzen L., Nachtschweiße, Appetit- 
losigkeit, Atemnot, Mattigkeit. 
Aufnahmebefund: L. Clav., L. Scap., | Entlassungsbefund: Perkussion wie L. 
auch V. L. geringe Verkürzung. 


R. Clav.: Verschärfte Atmung. Ge- R. Clav.: Rauhes Insp., abw. verschärftes 
ringe trockene Rasselger. Abw. und Insp., stellenweise Knistern. A. L.: Frei. 
A. L.: Atmung verschärft. L. Clav.: L. Clav.: Kleinblas. Ger., abgeschwächte 
Verschärfte Atmung, reichliche trockene Atmung, unterhalb Atmung unrein. 
Ger., abw. Atmung rauh-verschärft, A. L.: Atmung verschärft, reichlich 
feuchte Ger. bis IV. Rippe. A. L.: kleinblas. Ger. L. Scap.: Abgeschwächte 
Verschärfte Atmung. L. Scap.: Feuchte Atmung im oberen Teil. Kleinblas. 


Ger. bis zur Mitte. Abwärts Atmung trockene Ger. R. Scap.: Atmung ab- 
verschärft. R. Scap.: Feuchte Ger., geschwächt. 
Atmung verschärft. Abw. Atmung rauh. 
Tbaz.: +; Gewicht: 48 kg; Tp.: Fiebernd | Tbaz.: +; Gewicht: 48,5 kg; Tp.: 
bis 38,5°. Fiebernd, zeitweise bis 39°. 
Vom 13. VII. ab tägl. ı Phtysoremidkapsel schwach; vom 21. VII. ab tägl. 
2 schwach; vom 1. VIII. ab tägl. 1 stark. Verabreicht i. g.: 48 Phtysoremid- 
kapseln. 
Erfolg: Deutliche Progredienz des gesamten Falles zur Ver- 
schlechterung, Fiebersteigerung dauernd. Resultat: Gänzlich negativ. 
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28. K. W., 25 J., Bergmann. Keine Belastung. Eintritt 11. VII. 08; Aus- 
tritt 15. VIII. 08. Seit Oktober op Husten, Auswurf, Nachtschweile, Abmagerung, 
I mal Blutspucken. 


Aufnahmebefund: Beide Clav. verkürzt, | Entlassungsbefund: R. Clav., R. Scap. 
R. mehr. gedämpft, viel Husten und Aus- 

wurf. 
R. Clav.: Verschärfte Atmung, Exsp. R. Clav.: Sehr verschärfte Atmung, 
verlängert. Unterhalb rauh-verschärfte Knacken; verschärftes Insp. bis III. Rippe. 
Atmung, auch A.L. L. Clav.: Trockene Abw. frei. A. L.: Kleinblas. trockene 


Rasselger. Abwärts frei A. L.: Ger. im Insp. L. Clav.: Erschwertes 
Trockene Rasselger. L. Scap.: Trockene Insp., ohne Ger., abw. und A. L. frei. 
Rasselger., auch abwärts. R. Scap.: L. Scap.: Frei. Im unteren Teil ver- 
Bronchiale Atmung im oberen Teil, einzelte Unreinheiten. R. Scap.: Bron- 
dann geringe trockene Ger. chiale Atmung im oberen Teil. Ab- 


wärts sehr verschärftes unreines Insp. 
Tbaz.: +; Gewicht: 61,5 kg; Tp.: | Tbaz.: +; Gewicht: 62 kg; Tp.: Leichtes 
Leichtes Fieber. Fieber, wie anfangs. 
11. VII. bis 3. VIII. 1 Phtysoremid schwach; 4. VIII. bis 11. VIII. 2 schwach. 
Verabreicht i. g.: 40 Phtysoremidkapseln. 
Erfolg: Der gesamte Fall bleibt ungünstig, Fieber dauernd. 
Resultat: Negativ. 


29. J. H., 37 J., Anstreicher. Keine Belastung. Eintritt 17. VI. 08; Aus- 
tritt 26. IX. 08. Seit ı Jahre wenig Husten, Auswurf; Januar 08 Pleuritis, Nacht- 
schweiße, Abmagerung. 

Aufnahmebefund: R. Clav. und R. | Entlassungsbefund: Wenig gebessert. 


Scap. verkürzt. Perkussion wie L. 
R. Clav.: Verschärfte Atmung. Knistern, R. Clav.: Knacken im Insp., Exsp. 
bis III. Rippe. A.L.: Knistern. L. verschirft. Abw. reichlich kleinblas. 
Clav.: Rauh-verschärfte Atmung, ab- | trockenes Rasseln bis IV. Rippe. L. 
wärts und A. L.: Desgl. L. Scap.: Clav.: Exsp. wenig verschärft, abwärts 
Rauh-verschärfte Atmung. R. Scap.: weich-verschärftes Insp., Exsp. rauh. 
Knistern im Insp., abw. frei. L. Scap.; Rauhes Exsp., geringes Kni- 


stern im unteren Teil. R. Scap.: Ver- 
einzelte trockene Ger. im Insp., im 
| unteren Teil reichlicher. Abwärts frei. 
Tbaz.: +; Gewicht: 64 kg; Tp.: Normal. Tbaz.: Zurzeit o; Gewicht: 67 kg; Tp.: 
| Dauernd normal. 
Vom 16. VII. ab tägl. ı Phtysoremid schwach; vom 26. VIII. ab 3 schwach. 
Verabreicht i.g.: 134 Phtysoremidkapseln. 
Erfolg: Gesamtzustand wenig gebessert, Lungenbefund zur Ver- 
schlechterung neigend. Resultat: Negativ. 


30. P. B., 20 J., Metzger. Keine Belastung. Eintritt 20. VI. 08; Austritt 
6. VIII. 08. 1903 Pleuritis. Oktober 07 Husten, Auswurf, 1 mal Blutspucken De- 
zember 07 2 Teelöffel, Abmagerung, Mattigkeit. Zeitweise Nachtschweiße. 
Aufnahmebefund: R. Clav. gedämpft,  Entlassungsbefund: Perkussion wie L. 
R. Scap. stark verkürzt. 
R. Clav.: Giemen, feuchte Rasselger., ` R. Clav.; Reichlich kleinblas. Ger., 


auch unterhalb, mit Knacken, z. T. metall. und knackend, bis zur unteren 
metall, bis III. Rippe. L. Clav.: Ver-: Lungengrenze. A.L.: Vereinzelte Rassel- 
einzelte trockene Rasselger. Unterhalb | ger. L. Clav.: Knarren, kleinblas., z. 
Knarren bis III. Rippe L. Scap.: T. musikalisches Rasseln im Exsp. 
Rauhes Insp. im oberen Teil. R. Scap.: ; Unterhalb trockene Rasselger. bis IV. 


S* 
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Verschärftes Insp., fast bronchiales Exsp., | Rippe. L. Scap.: Rauhe Atmung, 
bis zur Mitte, . trockene Rasselger. R. Scap.: Trockene 


Rasselger., im unteren Teil leise At- 
mung. Abwärts Atmung abgeschwächt. 
Tbaz.: +; Gewicht: 54 kg; Tp.: Leicht | Tbaz.: +; Gewicht: 54 kg; Tp.: Fast 
labil. stets normal. 

Vom 17. VII. ab 1 Phtysoremid schwach, vom 2. VIII. bis 5. VIII. tägl. 
2 Phtysoremid schwach. Verabreicht i. g.: 24 Phtysoremidkapseln. 

Erfolg: Zunehmende Prostration und Verschlechterung des Lungen- 
befundes. Resultat: Negativ. 


31. H. H., 31 J., Lederarbeiter. Keine Belastung. Eintritt 11. V. 08; Aus- 
tritt 17. VIII. 08. Herbst oz Brustschmerzen. 1903 Lungen- und Rippenfellent- 
zündung. IX.—AIl 04 erste Heilstättenkur. Jetzt wenig Husten, Auswurf, 
NachtschweiBe. 


Aufnahmebefund: R. Clav. und R.Scap. | Entlassungsbefund: Sehr gebessert. 
verkiirzt. Ohne Husten und Auswurf. R. 
Scap. wenig verkürzt. 
R. Clav.: Rauh-verschärfte Atmung bis R. Clav.: Verschärfte Atmung, verein- 
III. Rippe, abwärts kleinblas. Ger. im zeltes Knacken. Unterhalb verschärfte 
Insp. L. Clav.: Frei. Unterhalb leicht Atmung, ohne Ger. L. Clav.: Frei. 
rauhes Atmen. L. Scap.: Vereinzelte Abwärts und A.L. frei. L. Scap.: 
trockene Ger. im oberen Teil. R.Scap.: | Geringes Knistern im oberen Teil. R. 
Leicht rauhes Insp. im oberen Teil. | Scap.: Leicht unreine Atmung, aber 
frei. 
Tbaz.:0; Gewicht: 61,5 kg; Tp.: Normal. | Ohne Auswurf. Gewicht: 74,5 kg; 
Tp.: Normal. 
Vom 11. V. ab ı Phtysoremid schwach; vom 17. VII. ab 2 Phtysoremid 
stark. Stets ohne Reaktion. Verabreicht i. g.: 129 Phtysoremidkapseln. 
Erfolg: Bei sehr erheblicher Gewichtszunahme (13 kg) erfreuliche 
Besserung des Allgemeinzustandes, mäßige Besserung des Lungen- 
befundes. Resultat: Annähernd positiv. 


32. A. B. 31 J., Kassenbote. Vater an Asthma gestorben. Eintritt 1. VI. 08; 
Austritt 1. X. 08. Vor 8 Jahren Blutsturz 1 Liter, Oktober o2 Wiederholung. 
Brustschmerzen, Husten, Auswurf, Mattigkeit. 17. X. 03 bis 10. II. 04 Kur in 
Holsterhausen. Nachdem unterbrochen gearbeitet. Jetzt Atemnot mäßig. 


Aufnahmebefund: R. Clav. gedämpft; | Entlassungsbefund: Husten und Aus- 


bis IV. Rippe, R. Scap., L. Clav. | wurf nachgelassen. R. Clav. ver- 
verkürzt. kürzt. L. Clav. etwas tympa- 

| nitisch. L. Scap. wenig verkürzt. 

R. Clav.: Verschärfte Atmung, feuchte R. Clav.: Verschärftes, verlängertes leicht 
Rasselger., abw. desgl. reichlich mit rauhes Exsp. Abw. leicht verschärftes 


Pfeifen bis V. Rippe. A.L.: Verschärfte Insp. Vereinzelte trockene Ger. bis 


Atmung. L. Clav.: Verschärfte Atmung, III. Rippe. — A. L.: Verschärftes Insp..- 


auch unterhalb. A.L.: Frei. L. Scap.: L. Clav.: Unreines Insp. Abwärts ver- 
Verschärfte Atmung, abwärts frei. R. schärftes Insp., ohne Ger. L. Scap.: 
Scap.: Feuchte Rasselger., auch unter- Unreines Atmen. Abw. frei. R. Scap.: 
halb. Vereinzelte trockene Ger. im Insp., 
auch abw. 
Tbaz.: + gering; Gewicht: 52 kg; Tp.: | Tbaz.: + mehr; Gewicht: 56,5 kg; Tp.: 
—. Normal. 


Vom 3. VI. ab tägl. 1 Phtysoremid schwach, 19. VII. ab tägl. 2 stark, vom 
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4. VIII ab tägl. 3 stark bis 30. IX. 08. Verabreicht i. g.: 252 Phtysoremid- 
kapseln. Dazu 29. VIII, 2., 5., 9., I2., I6., IQ., 23., 26. IX. je Bloe mg Alt- 
tuberkulin subkutan. 

Erfolg: Bei zufriedenstellender Hebung des Gesamtzustandes und 
der subjektiven Beschwerden nur geringe Besserung des Lungenbe- 
fundes. Resultat: Negativ. 


33. J- D, 27 J., Oberkellner. Keine Belastung. Eintritt 20. VIII. 08; Aus- 
tritt 19. XII. 08. Mit 17 Jahren Lungenentzündung. April c8 nach einem Bier- 
trunk in erhitztem Zustande Erkältung, Husten, Auswurf, allmählich Nachtschweiße, 
Abmagerung. 


Aufnahmebefund: R. Scap. wenig ver- | Entlassungsbefund: Im ganzen ge- 





kürzt. bessert. R. Clav., R. Scap. ver- 
| kürzt. 

R. Clav.: Trockene Rasselger. bis III. | R. Clav.: Leicht unreine Atmung; unter- 
Rippe. L. Clav.: Trockene Rasselger, | halb Knacken bis III. Rippe im Insp. 
auch unterhalb, z. T. bei verschärfter Abwärts vereinzelte knisternde Ger. 
Atmung. L.Scap.: Trockene Rasselger,. A.L.: Frei. L. Clav.: Frei. Abwärts 
vereinzeltes Giemen. Abwärts frei. R.: und A. L. frei. L. Scap.: Leicht un- 
Scap.: Leicht rauhes, unreines Atmen reine Atmung im oberen Teil. Abw. 
im oberen Teil. Abwärts frei. : rauhes Insp. R. Scap.: Leicht rauhes, 


unreines Exsp. im oberen Teil. 
Tbaz.: +; Gewicht: 64,5 kg; Tp.: Normal. , Tbaz.: +; Gewicht: 71,5 kg; Tp.: Normal. 
Vom 10. IX. 08 ab 2 Phtysoremid schwach; vom 16. X. ab 4 schwach tägl., 
vom 11. XI. ab 3 stark. 2 mal während der Kur mehrtägige Fieberperioden. 
Verabreicht i. g.: 290 Phtysoremidkapseln. 
Erfolg: Bei bemerkenswerter Hebung des Gesamtzustandes und 


des Gewichtes (7 kg) zweifellose Besserung des Lungenbefundes. 
Resultat: Positiv. 


34. W. J., 48 J., Weber. Keine Belastung. Eintritt 18. VII. 08; Austritt 
15.X.08. Vor 6 Jahren Beginn mit Husten, Auswurf, geringen Blutbeimengungen, 
Atemnot, Herzklopfen. 8. V. bis 31. VII. 03 in Lippspringe, 13. IV. bis 13. VII. 06 
in Heilstätte Rosbach. 


Aufnahmebefund: R. Clav., R. Scap, Entlassungsbefund: Husten, Auswurf, 


R. Axillarlinie verkürzt. Brustdruck unverändert. Per- 
kussion wie L. 

R. Clav.: Feuchte, metall. Ger., unter- R. Clav.: Halbtrockene Rasselger. im 
halb feuchte und knarrende Ger. A.L.:. Insp. bis III. Rippe, abw. frei, A.L. 
Rauhe Atmung, vereinzelte feuchte Ger. | frei. L. Clav.: Verschärfte Atmung, 
L. Clav.: Verschärfte Atmung, verein- | ohne Ger., unterhalb verschärfte At- 
zelte feuchte Ger. bis IV. Rippe. A.L.: mung. A.L.: Vereinzelte kleinblas. 
Verschärfte Atmung. L.Scap.: Trockene Rasselger. L. Scap.: Leicht rauhes 
Rasselger. Abwärts frei. R. Scap.: Exsp., abwärts kleinblas. Rasselger. 
Feuchte Rasselger., z. T. metall.; Mitte R. Scap.: Verschärfte Atmung. Klein- 
und abw. trockene Ger. = blas. Rasselger., abw. spärlich. 


Tbaz.: +; Gewicht: 72kg; Tp.: Normal. | : Tbaz.: +; Gewicht: 78 kg; Tp.: Dauernd 


| normal. 

Vom 20. VII. ab tägl. 1 Phtysoremid schwach; vom 18. VIII. ab tägl. 2 
schwach; am 10, IX. ausgesetzt wegen Magenschmerzen und Brechreiz. Verab- 
reicht i. g.: 87 Phtysdremidkapseln. 

Erfolg: Bei guter Gewichtszunahme keine Beeinflussung des 
Lungenbefundes und der subjektiven Beschwerden. Resultat: Negativ. 
Abbruch wegen Unbekömmlichkeit erforderlich. 


tritt 17. XII. 08. 


23. VII. 07 1 Liter Blutspucken. 
Abmagerung. 


Aufnahmebefund: R. Clav. gedämpft, Entlassungsbefund: Nicht gebessert. 
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35. W. M. 45 J., Hilfsarbeiter. 


R. Scap. stark verkürzt. 


R. Clav.: Abgeschwächte Atmung. 


Kleinblas. Rasselyer. bis III. Rippe. ` 


Abw. Insp. verschärft. L. Clav.: Klein- 
blas. trockene Rasselger., bis III. Rippe, 


bei verschärftem Insp. L. Scap.: Klein- : 
blas. Rasselger. im oberen Teil. Unter- ` 


halb verschärftes Atmen. R. Scap.: 
Unreine Atmung im oberen Teil. Ab- 
wärts frei. 


Beginn des Lungenleidens vor 9 Jahren. 
Kur in Heilstätte Holsterhausen 26. VII. bis 21. XII. 04. 2 Jahre ständig gearbeitet. 
Husten, Auswurf, zeitweise Nachtschweiße, starke 
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Keine Belastung. Eintritt 16. IX. 08; Aus- 


Mehrfach Bluthusten. 


Viel Husten und Auswurf. 
R. Clav.: Knistern im Insp., abw. At- 
mung sehr abgeschwächt bis II. Rippe. 
Dann verschärftes In-, verlängertes Exsp. 
A.L.: Knistern im Insp. L. Clav.: 
Sehr abgeschwächtes Atmen, kleinblas., 
z. T. glucksende Ger. Abw. Atmung 
sehr abgeschwächt, kleinblas. feuchte 
Ger. bis zur unteren Grenze. A.L.: 
Kleinblas. trockene Ger., Schaben, At- 
mung sehr abgeschwächt. L. Scap.: 
Abgeschwächte Atmung.  Kleinblas. 


halbtrockene Ger. Abw. fast bronchiale 
Atmung, feinblas. Knistern. R. Scap.: 
Frei. Abwärts verschärftes Atmen, 
ohne Ger. 

Tbaz.: +; Gewicht: 57 kg; Tp.: Normal. | Tbaz,: +; Gewicht: 57 kg; Tp.: Normal. 

Vom 17. IX. ab tägl. ı Phtysoremid stark, vom 29. IX. ab 2 Phtysoremid 
stark bis 1. XI. 08, vom 9. XI. an 3 stark. Verabreicht 1. g.: 194 Phtysoremid- 
kapseln. 

Erfolg: Ohne Veränderung des Gewichtes bedeutende Verschlechte- 
rung des Gesamtzustandes, Verschlimmerung bestehender leichter 
spezifischer Kehlkopfveränderungen und des Lungenbefundes. Resultat: 
Gänzlich negativ. 


36. J. A., 25 J., Krahnenftihrer. Keine Belastung. Eintritt 29. VII. 08; 
Austritt 21. X. 08. Seit Februar 08 Bruststiche, wenig Husten, Abmagerung, Nacht- 
schweiße, Müdigkeit und Appetitmangel. 
Aufnahmebefund: R.Clav. und R.Scap. 

verkürzt. 





Entlassungsbefund: Gesamtzustand ge- 
bessert. Kein Husten, wenig Aus- 
wurf. Perkussion wie L. 





R. Clav.: Vereinzelte kleinblas. trockene ` 
Ger. Unterhalb weich-verschärftes Insp. ` 
A. L.: Vereinzelte trockene Rasselger. | 


R. Clav.: Verschärfte Atmung, ohne 
Ger. Abwärts, A. L.: Frei. L. Clav.: 
Verlängertes Exsp., ohne Ger. Abwärts, 


L. Clav.: Abgeschwächte Atmung, A.L.: Frei. L. Scap.: Verlängertes 
trockene Rasselger. Unterhalb weich- Exsp., ohne Ger., im oberen Teil. Abw. 
verschärftes Insp. L. Scap.: Unreines frei. R. Scap.: Leicht verschärfte At- 
Atmen. . Im unteren Teil vereinzelte | mung, ohne Ger. Abw. frei. 
knackende Ger. R. Scap.: Frei. 
Tbaz.: +; Gewicht: 50kg; Tp.: Normal. Tbaz.: +; Gewicht: 63 kg; Tp.: Normal. 
Vom 1. VIII. 08 ab tägl. 2 Phtysoremid schwach, vom 20. VIII. ab tägl. 
3 Phtysoremid schwach. Verabreicht 1. g.: 218 Phtysoremidkapseln. 
Erfolg: Bei sehr erheblicher Gewichtszunahme (13 kg) Besserung 
des Gesamtzustandes, der subjektiven Beschwerden und des Lungen- 
befundes. Resultat: Positiv. 


37. K. M., 16. J., Gymnasiast. 
drüsen und Knochentuberkulose. 


Keine Belastung. Schon als Kind Hals- 
Vor 4 Jahren Erkrankung mit Husten, Abmage- 
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rung, nie Auswurf, 4 Wochen vor dem Eintritt am 30. VII. o8 Blutspucken. Aus- 
tritt 14. XI. 08. 

Aufnahmebefund: R. Clav. und R.Scap. , Entlassungsbefund: Gesamtzustand er- 

wenig verkürzt. | heblich gebessert. R. Clav., R. 

| Scap. wenig verkürzt. 

R. Clav.: Insp. verschärft. Geringe R. Clav.: Frei. Unterhalb frei. A, L.: 

trockene Ger., unterhalb reichlicher bis Knackende Unreinheiten im Insp. L. 

III. Rippe. Abwärts Insp. sehr verschärft, Clav.: Sehr geringe Unreinheiten im 

rauh, bis zurunteren Lungengrenze. A. L.: Insp. Unterhalb leicht rauhes Insp., 

Trockene Rasselger. L.Clav.: Rauhes, ohne Ger. L. Scap.: Leicht rauhes 


z. T. abgesetztes Insp. Abw. rauh- Insp. im oberen Teil. Abwärts rauhes 
verschärftes Insp. bis IV. Rippe. L. Insp., vereinzelte kleinblas. trockene Ger. 
Scap.: Sehr rauhes Atmen, ohne Ger. | R. Scap.: Leicht rauhes Exsp., ohne 
Im unteren Teil vereinzelte trockene | Ger, abw. Insp. leicht unrein. | 


Ger. Abwärts Atmung sehr rauh. R., 
Scap.: Rauhes Atmen, vereinzelte | 
trockene Ger. im oberen Teil. Abwärts : 
trockenes Rasseln bei rauher Atmung. 
Tbaz.: +; Gewicht; 46 kg; Tp.: Normal. Tbaz.: +; Gewicht: 50kg; Tp.: Normal. 
Vom 3. VIII. an tägl. 2 starke Phtysoremidkapseln, vom 27. VIIT. ab bis 
13. XI. tägl. 3 starke Phtysoremidkapseln. Verabreicht i. g.: 282 Phtysoremidkapseln. 
Erfolg: Bei mäßiger Gewichtszunahme Hebung des Allgemeinzu- 
standes, Besserung des Lungenbefundes. Besultat: Annähernd positiv. 


38. O. J., 46 J., Regierungssekretär. Keine Belastung. 1900 Rippenfell- 
entzündung. Seitdem ununterbrochen Husten, Auswurf. Zeitweise geringe Blut- 
beimengungen. Am 4. V. 08 ı EBlöffel. Eintritt 15. VII. 08; Austritt 23. X. 08. 


Aufnahmebefund: L. Clav., halbe L. | Entlassungsbefund: Mäßiger Husten. 
Scap. verkürzt. | Auswurf geringer. Beide Clav. 
| und beide Scap. verkürzt. 
R. Clav.: Knarrende Ger. Unterhalb : R. Clav.: Bronchialatmen, kleinblas. 
desgl., vermischt mit kleinblas. Rassel- Ger., unterhalb verschärftes Atmen bis 
ger. bis III. Rippe. L. Clav.: Klein- II. Rippe, kleinbl. Ger., desgl. von der 
blas. halbfeuchte Ger., besonders im | III. Rippe ab. A.L.: Verschärftes At- 
Insp., unterhalb desgl., z. T. mit metall. | men, ohne Ger. L. Clav.: Bronchial- 
Beiklang, bis IV. Rippe. A.L.: Trockene | atmen, kleinblas. Ger., unterhalb ver- 
Rasselger. L. Scap.: Kleinblas. trockene | schärftes Atmen, kleinblas. feuchte 
Rasselger., abwärts geringer. R. Scap.: Rasselger. A.L.: Kleinblas. Rasselger. 
Abgeschwächte Atmung, vereinzelte | im Insp. L. Scap.: Sehr verschäftes 
kleinblas. Ger. Abw. Insp. verschärft. | Atmen. Kleinblas. Rasseln, auch abw. 
Ä R. Scap.: Desgl. Abw. verschärftes Insp., 
ohne Ger. 
Tbaz.:+;Gewicht:69,5kg; Tp.: Leichtes 
Fieber. 

Vom 26. VIII. 08 ab tägl. ı Phtysoremid stark. Keine Reaktion. Vom 10. IX. 
ab 2 stark. Vom 23. IX. ab 3 stark, bis 5. X. Tp. dauernd normal. Dann Tp. 
labil, leichtes Fieber bis max. 38°. Vom 16. X. bis 22. X. 4 stark. Verabreicht 
i, g.: 138 Phtysoremidkapseln. 
| Erfolg: Bei geringer Gewichtsabnahme Verschlechterung des Ge- 
samtzustandes und des Lungenbefundes. Resultat: Negativ. 


Tbaz.: +; Gewicht: 70kg; Tp.: Normal. 





39. K. Sch., 28 J., Kaufmann. Mutter an Phthise gest., seit 2 Monaten Ab- 
magerung, Gesichtsblässe, Magenbeschwerden, zeitweise Nachtschweiße, geringer ` 
Husten und Auswurf. Kein Blutspucken. Eintritt 8. VIII. 08; Austritt 10. X. 08. 


stark. 
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Aufnahmebefund: R. Clav. und R.Scap. Entlassungsbefund: Sehr gebessert. 

wenig verkürzt. Kein Husten, kein Auswurf. R. 

Clav. und R. Scap. verkürzt. 

R. Clav.: Leicht rauhes Insp. bis III. 
Rippe. L. Clav.: Frei. L.Scap.: Un- 
reines Insp., Exsp. wenig verlängert im 
oberen Teil. R. Scap.: Rauhes Insp., 
ohne Ger. 


R. Clav.: Rauhes Atmen. Kleinblas. | 
trockene Ger., bis III. Rippe. Abwärts | 
leichte Unreinheit. L. Clav.: Leicht 
rauhes Atmen, ohne Ger. L. Scap.: : 
Unreine Atmung im oberen Teil. R. 
Scap.: Kleinblas. trockene Ger., beson- 
ders im Insp. | 
Tbaz.: 0; Gewicht: 61,5 kg; Tp.: Normal. 





Ohne Auswurf; Gewicht: 67 kg; Tp.: 
Normal. 

Vom 11. VIII. ab ı Phtysoremid stark, ohne Reaktion; vom 26. VIII. ab 2 

Verabreicht i. g.: 103 Phtysoremidkapseln. 

Erfolg: Sehr erfreuliche Besserung des Allgemeinzustandes und 

des Lungebefundes. Resultat: Positiv. 


40. W. B., 19 J., Gymnasiast. Keine Belastung. Eintritt 5. VIII. 08; Aus- 
tritt 12. IX. 08. Beginn 1907 Frühjahr mit Husten, Auswurf, Ende Juli 08 Blut- 
spucken ca. I Tasse voll, zeitweise Nachtschweiße. 


Aufnahmebefund: R. Clav., R. Scap. | Entlassungsbefund: Gesamtzustand er- 


verkürzt. L.V. unterhalb des 

Clav. Verkürzung bis III. Rippe. 
R. Clav.: Geringes Knacken im Insp., 
unterhalb hauchend-verschärfte Atmung. 
A.L.: Verschärfte Atmung, kleinblas. 
feuchte Rasselger. L. Clav.: Knistern 
im Insp., unterhalb trockenes Rasseln. 
A.L.: Reichliche kleinblas. Rasselger., 
Knacken angedeutet. L. Scap.: Ver- 
einzelte trockene Ger. im oberen Teil. 
Abw. knackende, rasselnde, schnurrende 
Ger. R. Scap.: Leise Atmung. Ver- 
einzelte knackende Ger. — Im unteren 
Teil kleinblas. Ger., abwärts reichliche 
kleinblas. Ger. 


Tbaz.; +; Gewicht: 50 kg; Tp.: Leichtes 


Fieber 7 Tage, max. 38,2°. 


heblich gebessert. 


R. Clav.: Frei. Unterhalb Insp. leicht 
verschärft, ohne Ger. A. L.: Verschärftes 
Insp. L. Clav.: Frei. Unterhalb glucksen- 
des Knarren bis IV. Rippe A.L.: 
Feuchte Rasselger. L. Scap.: Geringes 
Reiben mit musikalischem Beiklang, 
abwärts kleinblas. halbfeuchte Ger. R. 
Scap.: Frei. Abw. frei. 


Tbaz.:+; Gewicht: 56,5 kg; Tp.:Dauernd 


normal. 


Vom 12. VIII. ab tägl. 1 Phtysoremid stark. Kein Fieber. 
ab tägl. 2 stark. Verabreicht i. g.: 47 Phtysoremidkapseln. 

Erfolg: Unter erheblicher Besserung des Allgemeinzustandes und 
des Gewichtes Hebung des Lungenbefundes und Beseitigung des 
Fiebers. Resultat: Positiv. 


Vom 27. VIII. 


41. D. K., 39 J., Maurer. Ohne Belastung. Eintritt 2. IX. 08; Austritt 

2. XI. 08. Beginn vor 3 Jahren mit 3 maligem Blutspucken, Husten, ohne Auswurf, 

ohne Nachtschweibe, allmähliche Verschlimmerung. Abmagerung um 15 Pfund. 
Mattigkeit. 

Aufnahmebefund: R. Clav. und R.Scap.  Entlassungsbefund:Sehrverschlechtert, 

wenig verkürzt. | wegen Fieber dauernd Bettruhe. 

R. Clav., R. Scap. stark verkürzt. 

R. Clav.: Rauhes Atmen. Kleinblas. 

trockenes Rasseln bis zur unteren 

Lungengrenze. L. Clav.: Leise Atmung. 


R. Clav.: Exsp. verlängert. A. L.: | 
Knistern im Insp. L. Clav.: Exsp. 
hauchend. L. Scap.: Frei. R. Scap.: | 
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Rauhe Atmung, Knacken im oberen Unreines Atmen. Unterhalb Knistern. 
Teil. L. Scap.: Knistern, kleinblas. Rasseln. 
Abwärts Atmung unrein. R. Scap.: 
Kleinblas. Rasseln, Knistern; auch ab- 
wärts, 
Tbaz.: +; Gewicht: 58 kg; Tp: Stark | Tbaz.: +; Gewicht: Nicht festgestellt; 
labil. Tp.: Dauernd hoch. 

Vom 8. X. ab 1 Phtysoremid schwach. Darauf 5 Tage normale Tp. Am 
13. X. Steigerung bis 39,4". Rechtsseitige Pleuritis. Tp. bleibt hoch. Rauhes 
Schwartenatmen in der R. A. L., das sich allmählich verliert. Verabreicht i. g.: 
25 Phtysoremidkapseln. 

Erfolg: Sehr erhebliche Verschlechterung des Allgemeinzustandes 
und insbesondere auch des Lungenbefundes, Auftreten akuter Pleuritis 
und pneumonischer Tuberkulose mit dauernd hohem Fieber. Resultat: 
Gänzlich negativ. 


42. P. G., 21 J., Burcaugehilfe. Ohne Belastung. Eintritt 24. X. 08; Austritt 
2. XII. 08. Tod 3. XII. 08. Seit Juli 08 Stiche in der linken Brustseite, Husten, 
Auswurf, Abmagerung. Keine Blutung. 


Aufnahmebefund: R. Clav., R. obere . Entlassungsbefund:Rapide Verschlech- 


Scap. verkürzt. | terung. Ganze R. Lunge absolut 
gedämpft. 

R. Clav.: Rauhes Atmen. Kleinblas. R. Clav.: Kleinblas. feuchte Rasselger. 
trockene Ger. Unterhalb Insp. sehr Fast bronchiales Atmen über der ganzen 
verschärft. Kleinblas. Ger., bis zur R. Lunge. L. Clav.: Kleinblas. halb- 
unteren Lungengrenze. A.L.: Verein- trockene Ger., bei leicht verschärfter 
zelte kleinblas. Ger. im Insp. L. Clav.: Atmung bis IV. Rippe und in der 
Rauhes Insp., Unreinheiten. Unterhalb A.L. L. Scap.: Kleinblas. trockenes 





Insp. verschärft, vereinzelte kleinblas. Ger. Rasseln, auch abwärts. R. Scap.: Klein- 

im Insp. A. L.: Frei. L. Scap.: Rauhes ; blas. feuchtes Rasseln, bronchiale At- 

Insp., ohne Ger. Im unteren Teil: Verein- mung. 

zelte knackende Ger. Abwärts leise 

Atmung. R. Scap.: Rauhe Atmung, 

kleinblas. trockene Ger. Abw. frei. 

Tbaz.: 0, trotz mehrfacher Untersuchung; | Tbaz.: 0; Gewicht: 47 kg; Tp.: Hoch 

Gewicht: 46,5 kg; Tp.: Leicht fiebernd. 
fiebernd, max. 37,9°. 


Vom 28. X. 08 ab ı Phtysoremid schwach. Tp. darauf normal bis 8. XI. 
Am o XI. plötzliche Steigerung bis 39,5%. Pneumonische Erscheinungen über dem 
R. Mittel- und Unterlappen. Lösung tritt nicht ein. Phtysoremid wird am 12. XI. 
ausgesetzt. Es handelt sich vermutlich um miliare Verbreitung des tuberku- 
lösen Prozesses. I Tag nach der Überführung nach Hause Tod. Verab- 
reicht i. g.: 16 Phtysoremidkapseln. 

Erfolg: Trotz Hebung des Fiebers auf ı2 Tage hinaus plötzliche 
Verschlimmerung des Lungenbefundes in Gestalt miliarer Tuberkulose 
mit dauernd hohem Fieber und Tod nach 3 Wochen. Resultat: Gänzlich 
negativ. 


Nach diesen Ergebnissen liegt allerdings keine Veranlassung vor, von 
der Anwendung der Bazillenemulsion weitestgehende Hoffnungen auf ein in 
ganz besonderem Maße wirksames Mittel abhängig zu machen. Die Zahl der- 
jenigen Fälle ist zu groß, bei denen der Lungenbefund sich nicht in einem 
Grade verbesserte, wie man es bei durchschlagender Wirkung hätte beobachten 
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müssen. Selbst Stillstande würden in einer 3 monatigen Kur bei schweren 
Fällen von Lungentuberkulose bemerkenswert sein. Andererseits möchte ich 
nicht ungerecht erscheinen und dem Phtysoremid jede günstige Wirkung ab- 
sprechen. Ich habe ongangs den zweifellosen günstigen Effekt auf die Gewichts- 
zunahme des längeren beleuchtet, ohne allerdings von diesem bindende Schlüsse 
auf die spezifische Einwirkung ziehen zu können. 

Ein gewisser Wert ist dieser Wirkung des Mittels auf den Gesamtzustand 
nicht abzusprechen. In zahlreichen Fällen ist die Notwendigkeit der Hebung 
des Gesamtzustandes und der Ansatz von Körpergewicht das erste, was dem 
Beobachter ins Auge fälit. So möchte ich in erster Linie, gleichwie A. Möller 
für sein Tuberoid, die Anwendung des Phtysoremids bei Chlorosen, bei denen 
übrigens keineswegs die positive Tuberkulinreaktion unbedingt das Vorhanden- 
sein eines tuberkulösen Herdes beweist, wie in der Literatur des Tuberkulins 
mehrfach sichergestellt ist, und auch Suggestivreaktionen nach Köhler und 
Behr, auch Lorenz und Scherer nur durch die Injektio vacua ausgeschlossen 
werden können, empfehlen. Ich zweifle nicht, daß in desen Fällen recht wohl 
gute Gesamterfolge erzielt werden können. Allerdings dürften adipöse Chloro- 
tische nicht als geeignet zu betrachten sein. Bei leichteren Fällen liegt auch 
für ausgesprochene Lungentuberkulose ein Erfolg nicht außerhalb des Bereiches 
der Möglichkeit. Immerhin bleibt die Wirkung des Mittels in noch be- 
dauerlich beschränkten Grenzen. Den zahlreichen Tuberkulinen tritt ein 
neues Präparat, oder besser eine neue Darreichungsform eines längst bekannten 
Tuberkulins an die Seite, die gewiß in manchen leichteren Fällen Segen stiften 
können mag, aber von einer auch nur annähernden Universalität, dem Ziele, 
das bei der so ungemein vielgestaltigen Lungentuberkulose so außerordentlich 
schwierig zu erreichen ist, weit entfernt ist. Zum Schlusse möge vielleicht 
noch eine mutmaßliche Bestimmung des Krauseschen Präparates erwähnt sein, 
das ist die Anwendung des Phtysoremids zur Vorbereitung solcher Maßnahmen, 
welche zur Realisierung der vorbereitenden Kräftigung bedürfen. Zu diesen 
rechne ich die Alttuberkulinanwendung, bei der in Rücksicht auf gelegentliche 
unliebsame Reaktionen ein Kräftevorrat erforderlich ist, sowie die Kur im 
Hochgebirge, sofern sie eine langere Reise bedingt, welche bei schlechten 
Gesamtzustande den Kranken meist in unangenehmster Weise zu beeinträch- 
tigen pflegt. 
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VII. 
Die Turban-Gerhardtsche Stadieneinteilung der Lungen- 
tuberkulose. 
(Aus der Heilstatte Heidehaus bei Hannover.) 
Von 
Chefarzt Dr. Otto Ziegler. 


Se 


Kär auf der Wiener Konferenz aufgestellte neue Stadieneinteilung der 
Lungentuberkulose, die sog. Turban-Gerhardtsche Stadieneinteilung 
2.4) verfolgt die Absicht, bei größtmöglichster Einfachheit, wie sie die bis 
jet gebräuchlichste Stadieneinteilung nach Turban besaß, eine getrennte 
Anwendung der Stadienbestimmung für die rechte und linke Lunge, sowie 
eine engere Begrenzung des I. Stadiums herbeizuführen. Seit der Aufstellung 
dieser neuen Einteilung ist mehr als ein Jahr vergangen, und es wird gewiß 
schon möglich sein, aus den gesammelten Erfahrungen zu sehen, ob die neue 
Stadieneinteilung einen Fortschritt in der Morbiditätsstatistik der Lungentuber- 
kulose bedeutet, und ob sie eine wesentliche Änderung in der Gruppierung der 
Erkrankungen gegen die bisher üblichste Einteilung verursacht. 

Das Krankheitsbild der Lungentuberkulose ist mit all den Faktoren, die 
für den Verlauf und die Prognose von ausschlaggebender Bedeutung sind, der- 
artig mannigfach und dem Wechsel unterworfen, daß einzelne Krankheits- 
erscheinungen keine feste Grundlage für eine Einteilung bieten können, sondern 
nur die Erscheinungen der Krankheit, die für eine Gruppierung aller Lungen- 
kranken gewissermaßen etwas Konstantes darstellen, wie Ausbreitung und In- 
tensität der Erkrankung sind als Maßstab für eine Stadieneinteilung anzusehen. 
Bei all den Versuchen, die bezweckten, das Stadium nach den wechselnden 
Symptomen der Erkrankung, wie Fieber, Tuberkelbazillengehalt des Sputums, 
Mischinfektion u. dergl. zu bestimmen, ist es nicht geglückt, eine solche Ein- 
teilung populär zu machen. Nur diejenigen Einteilungen, welche einzig und 
allein die Ausdehnung der Erkrankung, d. h. das erkrankte Lungenvolumen 
und die Schwere der Erkrankung als Grundlage für eine Stadieneinteilung an- 
nahmen, wie die Turbansche Einteilung und die des Reichsgesundheitsamtes 
bewährten sich. 

Natürlich wird dann mit der Bezeichnung eines Stadiums niemals eine 
Erkrankung völlig charakterisiert werden können, sondern man hat die ergän- 
zenden Mitteilungen über Fieber, Tuberkelbazillen, Mischinfektion, Allgemein- 
zustand, Verhalten der anderen Organe, Heredität u. dergl. dem Stadium an- 
zufügen. Es ist deshalb falsch, wenn man zuviel von der Leistungsfähigkeit 
einer Stadieneinteilung erwartet, verlangen muß man aber von ihr, daß sic 
nicht nur für die kurze Beobachtung, sondern ganz besonders auch für die 
Dauerstatistik resp. den festzustellenden Heilerfolg eine möglichst sinngemäße 
Gruppierung aller Lungenkranken Gewähr leistet. D.h. es soll sich bei der 
Zusammenstellung der Dauerbeobachtungen zeigen, daß das I. Stadium mög- 
lichst nur Fälle enthalten hat, die einen Dauererfolg zeigten, daß die Zahl der 
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II. Stadien eine richtige Stellung zwischen dem I. und III. Stadium einnimmt 
und sich in dieser Stellung auch bei zunehmender Beobachtungsdauer der Er- 
krankungen hält. 

Gerade die Festsetzung des II. Stadiums wird besonders schwierig sein; 
denn die Gefahr, daß es zu ausgedehnt wird, ist groß. Auch ist zu befürchten, 
daß bei genügend langer Beobachtungsdauer das II. Stadium dem I. resp. III. 
nähertritt, so daß ein genügender Abstand — immer bezogen auf die Dauer- 
statistik — zwischen den einzelnen Stadien fehlt und damit die sinngemäße 
Mittelstellung des II. Stadiums zwischen dem I. und III. verloren geht. 

Ein weiteres Postulat, das man an eine gute Stadieneinteilung stellen 
muß, ist möglichste Einfachheit, so daß es sich leicht und ohne Fehler zu 
machen mit ihr arbeiten läßt. 

Alle diejenigen, die mit der Turbanschen Stadieneintcilung gearbeitet 
haben, werden der Überzeugung sein, daß sie die genannten Bedingungen er- 
füllt und wohl bis jetzt als die beste Einteilung bezeichnet werden konnte, 
auch bei längerer Beobachtungsdauer und Dauerstatistiken Gutes geleistet hat. 


Da nun die neue Stadieneinteilung allgemein eingeführt werden soll, 
wird es von Interesse sein, festzustellen, ob durch sie eine wesentliche Ver- 
schiebung der einzelnen Stadien gegenüber der bis jetzt gebräuchlichsten Tur- 
banschen Einteilung verursacht wird, und wenn das der Fall ist, in welcher 
Weise die Verschiebung stattfindet. Es ist die Beantwortung dieser Frage von 
besonderer Wichtigkeit für die Fortführung der Dauerstatistiken, die bis jetzt 
wohl in den meisten Fällen die Turbansche Einteilung zugrunde gelegt haben. 
Um hierüber ein Urteil zu gewinnen, habe ich es unternommen, an etwa 
1000 Lungenkranken das Stadium nach der Turbanschen und nach der 
Turban-Gerhardtschen Methode zu bestimmen und die gewonnenen Resul- 
tate miteinander in Vergleich zu setzen. 

Das untersuchte Krankenmaterial besteht aus Leicht- und Schwerkranken, 
so wie sie auf der Beoachtungsstation und der Krankenabteilung der Heilstätte 
zur Aufnahme kamen. Im ganzen wurden 1020 Kranke untersucht. 

Bei jedem Kranken ist der physikalische Untersuchungsbefund durch eine 
Köntgendurchleuchtung ergänzt worden. Ich habe jeden Kranken selbst unter- 
sucht, um Fehler auszuschalten, die unvermeidlich werden, wenn das Material 
verschiedener Untersucher verglichen werden soll. Die Röntgendurchleuchtung 
war von ganz besonderer Bedeutung für die Entscheidung der Frage, ob eine 
schwere Erkrankung vorlag oder nicht. Es gibt Fälle von Infiltrationen ganzer 
Lappen, bei denen abgeschwächter Schall und abgeschwächtes bronchovesiku- 
lares Atmen die einzigen wahrnehmbaren Erscheinungen sind und den Unter- 
sucher oft in Zweifel lassen, ob eine schwere Erkrankung vorliegt. Hier ent- 
scheidet das Röntgenbild. Aber auch sonst liefert die Durchleuchtung und die 
Photographie wertvolle Aufschlüsse über Ausdehnung und Intensität der Er- 
krankung, sowie über zentral gelegene sonst nicht nachweisbare vom Hilus 
ausgehende Krankheitsherde und kleine disseminierte Herde. 

Ich lasse den bekannten Text der beiden Stadieneinteilungen hier noch 
einmal folgen; 
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Stadieneinteilung nach Turban: 

I. Leichte, höchstens auf das Volumen eines Lappens oder zweier halber 
Lappen ausgedehnte Erkrankung. 

IL Leichte, weiter als I, aber höchstens auf das Volumen zweier Lappen 
ausgedehnte Erkrankung oder schwere höchstens auf das Volumen eines 
Lappens ausgedehnte Erkrankung. 

IL Alle Erkrankungen, die über II hinausgehen. 


Stadieneinteilung nach Turban-Gerhardt. 
R. = Rechts. L. = Links. 

I. Leichte, auf kleine Bezirke eines Lappens beschränkte Erkrankung, 
die z. B. in den Lungenspitzen bei Doppelseitigkeit des Falles nicht über die 
Schulterblattgräte und das Schlüsselbein, bei Einseitigkeit nicht über die 
2. Rippe herunterreichen darf. 

IL Leichte, weiter als I, aber höchstens auf das Volumen eines Lappens 
oder schwere, höchstens auf das Volumen eines halben Lappens ausgedehnte 
Erkrankung. 

II. Alle über II hinausgehende Erkrankungen und alle mit erheblicher 
Höhlenbildung. 


Die Verteilung der einzelnen Stadien auf diese 1020 Kranken ergibt für 
die Turbansche Einteilung: 


I. Stadium II. Stadium III. Stadium 
521 211 288 4 
fiir die Turban-Gerhardtsche Einteilung: 
I. Stadium II. Stadium III. Stadium 
260 449 311 


Es geht zunächst daraus hervor, daß nach der neuen Einteilung eine 
geringe Vermehrung des III. Stadiums zu verzeichnen ist, die sich aus der 
engeren Begrenzung des II. Stadiums erklärt. Z. B. würde eine einseitige 
schwere Erkrankung, die die Grenze eines halben Oberlappens etwas über- 
schreitet, aber noch nicht zur Erkrankung des ganzen Lappens geführt hat, 
nach Turban noch zum II. Stadium zu zählen sein, nach Turban-Gerhardt 
dagegen zum III. Stadium. Ebenso wird eine leichte Erkrankung zweier Lappen 
— wenn einseitig — nach Turban noch zum II. Stadium zu rechnen sein, 
nach Turban-Gerhardt zum III. Gewiß werden ausgedehntere Erkrankungen 
einer Seite nicht allzu häufig, ohne daß die andere Seite, wenn auch wenig, 
mitbefallen ist, zur Beobachtung kommen. Immerhin haben diese beiden 
erwähnten Möglichkeiten doch bewirkt, daß bei 1020 Kranken nach der neuen 
Einteilung 23 mehr III. Stadiums zu verzeichnen sind. 

Ungleich wichtiger dagegen ist die auffallende Vermehrung des IL. Stadiums 
gegenüber der Turbanschen Einteilung: 

Nach Turban . . . . . . . . 211 Il. Stadium 
» Jurban-Gerhardt . . . . 449 II. 5 
gleich eine Differenz von 238. | 
Der Grund für diesen erheblichen Unterschied ist die wesentliche Ein- 
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schränkung des I. Stadiums, sowohl für Einseitigkeit wie für Doppelseitigkeit 
der Erkrankung. Er wird am besten ersichtlich aus einer Gegenüberstellung 


der Grenzfälle für beide Einteilungen: 


Bei Einseitigkeit der leichten Erkrankung reicht das I. Stadium nach 
Turban bis 4. Rippe auf der rechten und 5. Rippe auf der linken 
Seite, nach Turban-Gerhardt bis 2. Rippe beiderseits. 


Bei Doppelseitigkeit der leichten Erkrankung nach Turban etwa bis 
zum 2. Interkostalraum rechts und 3. Interkostalraum links, nach 
Turban-Gerhardt bis zur Klavikula beiderseits. 


Das ist gewiß ein starker Unterschied, und höchstwahrscheinlich werden 
sich die meisten leichten Spitzenerkrankungen zwischen diesen Grenzen bewegen. 
Ja ich möchte behaupten, daß doppelseitige Spitzenerkrankungen fast stets die 
Klavikel auf der einen oder anderen Seite überschreiten, so daß sie jetzt dem 
IL Stadium zufallen werden. Auch unter unseren zahlreichen Leichtkranken 
aus der Beobachtungsstation habe ich selten beobachtet, daß eine Spitzen- 
erkrankung — wenn doppelseitig — auf der einen oder anderen Seite vor der 
Klavikula Halt machte. 

Und es scheint mir das auch ganz wahrscheinlich; denn wie jedes Ortho- 
diagramm normaler Lungenspitzen von Durchschnittsgröße zeigt, liegt von der 
Lungenspitze tatsächlich nur ein kleiner Teil über der Klavikula, und häufig 
rühren Geräusche ebenso wie Abschwächung des Perkussionsschalles, die über 
der Klavikula außerhalb der Portis clavicularis des Sternokleidomastoidens 
wahrgenommen werden, nicht von dem über der Klavikula liegenden Teil der 
Lunge her, sondern werden gewissermaßen von tieferliegenden Teilen der 
Lunge auf die Oberschlüsselbeingrube projiziert. 

Aus allem geht hervor, wie erheblich die Beschränkung des I. Stadiums 
ist, die die neue Stadieneinteilung gegenüber der Turbanschen Einteilung er- 
fahren hat, daß damit genügend das große Überwiegen des II. Stadiums 
erklärt ist. 

Welche Folgen werden wir für die Zukunft aus der neuen Stadieneintei- 
lung für die Verbreitung der Lungentuberkulose zu erwarten haben? 


Zunächst wird eine mäßige Vermehrung der drei Stadien zu verzeichnen 
sein. Von Wichtigkeit wird diese Vermehrung nicht sein; denn sie ist zu 
gering, außerdem kommen die Fälle, die sich an der Grenze zwischen dem Il. 
und III. Stadium bewegen, für die Heilstättenfrage kaum in Betracht, auch 
wird sich bei der Statistik der Dauererfolge keine wesentliche Änderung gegen 
früher bemerkbar machen. 

Anders ist es mit der sehr erheblichen Vermehrung des I. Stadiums auf 
Kosten des I. Es scheint einem nicht ganz sinngemäß, daß unter einer großen 
Anzahl Leichtkranker, wie wir sie in unserer Beobachtungsstation z. B. haben, 
so sehr viel mehr II. Stadien als I. Stadien sich befinden sollten. Es sollte 
eher umgekehrt der Fall sein. Vielleicht scheint bei Turban das I. Stadium 
zu weit ausgedehnt und zu viele Kranke zu umgreifen, aber wie wir gleich 
sehen werden, hat sich diese Einteilung bezogen auf Dauererfolge und lange 
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Beobachtungszeit als sinngemäß herausgestellt, so daß man annehmen muß, 
die Grenzen für das I. Stadium sind von Turban ziemlich richtig gewählt. 

Bei einer Zusammenstellung von Dauererfolgen für eine Zeit von 1 bis 
7 Jahren Beobachtung hat sich nämlich folgende Verteilung der erreichten 
Erfolge auf die einzelnen Stadien ergeben: 

Für das I. Stadium 97,5°/, 
„ 33 I. ” 54,6 un 
A8 „ IL ” 17,4°/, 

Ich entnehme die Zahlen der sehr ausführlichen und interessanten Arbeit 
von Ranke: „Zur Morbiditätsstatistik der Tuberkulose“, Ztschr. f. Tuberkulose, 
Bd. X, p. 61, 136. 
| Diese Verteilung, die noch nach einer 7jährigen Beobachtungszeit einen 
richtigen Abstand zwischen den einzelnen Stadien innehält, ist gewissermaßen 
ein Beweis für die Richtigkeit der Turbanschen Stadieneinteilung. 

Ob die neue Einteilung nun so gewählt ist, daß die einzelnen Stadien 
bezüglich ihrer Heilungsaussichten auch für lange Dauer ihr richtiges Verhältnis 
zueinander behalten, kann natürlich noch nicht mit Sicherheit gesagt werden, 
wahrscheinlich aber ist, daß mit dem Wachsen der Beobachtungszeit die Pro- 
zentzahl der Dauererfolge für das IL Stadium sich der für das I. Stadium 
immer mehr nähern wird, sich dagegen von der des III. Stadiums ent- 
fernen wird. | 

Noch eine zu erwartende Erscheinung ist wert beachtet zu werden. Das 
Krankenmaterial, das den Heilstätten zugewiesen wird, wird in Zukunft ein 
scheinbar schlechteres sein, da mehr IL Stadien als früher zur Aufnahme 
kommen werden. Natürlich werden dementsprechend die Erfolge bei der Ent- 
lassung etwas bessere sein, denn es werden von den aufgenommenen II. Stadien 
mehr Patienten als I. Stadium entlassen werden können, als es früher der 
Fall war. 

Aus dem Gesagten geht hervor, daß die Turban-Gerhardtsche Stadien- 
einteilung gegen die bisher gebräuchlichste Turbansche Einteilung höchst- 
wahrscheinlich keine Verbesserung bedeuten wird. Das I. Stadium ist zugunsten 
des II. Stadiums zu erheblich beschränkt. Die getrennte Beurteilung beider 
Lungenhälften für die Stadienbestimmung ermöglicht zweifellos eine bessere 
Kontrolle des Fortschrittes, resp. des Rückganges der einzelnen Erkrankungen, 
macht aber die Wahl des Gesamtstadiums schwierig. 

Im übrigen muß man der neuen Stadieneinteilung zuerkennen, daß sie 
klar und einfach ist und es sich leicht mit ihr arbeiten läßt. 


A 


| , ZEITSCHR. f. 
220 As HENRI TUBERKULOSE 


VIII. 

Die Frühdiagnose der verschiedenen Tuberkuloseformen und 
der Einfluß der nordischen Meere (Ost- und Nordsee) auf 
Tuberkulose. 

(Vortrag gehalten auf dem IV. Internationalen Kongreß für Thalassotherapie, 
Abbazia 1908. 

Von 
San.-Rat Dr. A. Hennig, Königsberg 1. Pr. 


xplenngleich die Sterblichkeit an Tuberkulose in Preußen von 31,14 auf 
A 10000 Lebende im Jahre 1886 auf 17,26 auf 10000 Lebende im 

APE Jahre 1906 heruntergegangen ist, so erliegen trotz der großen Auf- 
wendungen des Staates, der Provinzialverbände, der Kommunen und der pri- 
vaten Wohltätigkeit für die Bekämpfung dieser schlimmsten Volkskrankheit in 
Preußen allen doch noch immer jährlich ca. 65000 Personen von 673669, 
d. h. ca. 10°/, aller Sterbefälle. Und diese leider noch recht bedeutende Sterb- 
lichkeit ist durchaus nicht allein auf das Schuldkonto der Ohnmacht der Be- 
handlung in den vorgeschrittensten Fällen zu schreiben, sondern meiner Erfah- 
rung nach ist lediglich der Mangel einer gründlichen Kenntnis der klinischen 
frühdiagnostischen Methoden seitens der Ärzte daran schuld. Je eher dieselben 
aber Allgemeingut der Ärzte geworden sein werden, um so früher wird eine 
sachgemäße und energische Behandlung einsetzen können, und um so mehr 
wird es uns gelingen die Mortalitätsziffer wesentlich herabzudrücken. Alle 
unsere humanen und sozialpolitischen Bestrebungen durch Gründung von 
Lungenheilstätten, öffentliche, unentgeltliche Raterteilung, Belehrung durch 
Wort und Schrift, durch eine peinliche Aufklärungsarbeit über das Wesen, die 
Verhütung und die Behandlung der Tuberkulose werden ziemlich resultatlos 
in bezug auf die Mortalität sein, wenn wir Ärzte nicht mehr Gewicht auf die 
frühdiagnostischen Methoden legen und sie zu unserem Allgemeingut zu 
machen bestrebt sind. Mit den althergebrachten Maßnahmen der Perkussion 
und Auskultation aus Großvaters Zeiten und event. noch der Sputumunter- 
suchung auf Tuberkelbazillen kommen wir heute nicht mehr aus; wir müssen 
unsere Methoden verfeinern, vertiefen, verbessern, vermehren, kurzum wir 
müssen die Tuberkulosediagnose auf einem ganz anderen wissenschaftlichen Fun- 
dament aufbauen als früher, um mit absoluter Sicherheit schon die ersten 
Anfänge dieser mörderischen Krankheit zu erkennen, zu einer Zeit nämlich, 
in der das Individuum scheinbar gesund ist und sich vollkommen wohl fühlt, 
in einer Zeit, in der der Organismus noch kräftig und widerstandsfähig genug 
ist, um den Kampf mit dem Tuberkelbazillus und seinen verheerenden Giften 
aufnehmen zu können. Unterstützen wir dann noch diese Reaktion des Indi- 
viduums durch unsere erprobten Heilmethoden, dann wird die mörderische 
Kraft der Tuberkelbazillen schon im Keime gebrochen werden, die Prognose 
sich bessern und die Mortalität wesentlich heruntergehen; dadurch würde sich 
aber ferner auch die Morbidität verringern und die gefürchtete Volksseuche 
thre Schrecken allmählich verlieren. 
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Anschließend an die alten Methoden ist vor allen Dingen die Spitzen- 
perkussion nach Krönig mehr als bisher zu üben, da sie uns häufig schon 
die frühzeitigen Spitzenaffektionen tuberkulöser Art verrät, doch ist für den 
betreffenden Arzt eine Begabung für Klangempfindung erforderlich, wenngleich 
auch hier große Übung die Gehörsperzeption schärft. Was die Auskultation 
anbetrifft, so gibt dieselbe frühmorgens nach einer womöglich durch ein Nar- 
kotikum ruhig verlaufenen Nacht, in der eine Sekretanhäufung stattgefunden 
hat, die sichersten Resultate. 

Nächstdem rangiert die Sputumuntersuchung, die ganz besonders an 
Material auszuführen ist, das gleich friihmorgens expektoriert worden ist oder 
nach einer !/,—!/,°/, Alsolinhalation gewonnen wird; die Gabbetsche Methode 
ist gut, doch sicherer die Baumgartensche. Bei der Sputumuntersuchung ist 
jedoch nicht allein auf Tuberkelbazillen zu achten, sondern eine große Bedeutung 
kommt gerade bei der Frühdiagnose der Tuberkulose dem Lymphocyten- 
sputum zu. Es ist ein großes Verdienst von Wolff-Eisner hierauf aufmerk- 
sam gemacht zu haben, zumal dieser Befund von jedem Ärzte mit Leichtigkeit 
erhoben werden kann. DBei beginnender wie bei fortgeschrittener Lungen- 
tuberkulose machen dic Lymphocyten oftmals 33—90°/, sämtlicher Sputum- 
zellen aus. Diese Lymphocytensputa kommen vor bei klinisch suspekten 
Fällen mit beginnender Tuberkulose ohne Tuberkelbazillen, in Fällen mit ver- 
einzelter und häufig auch mit sehr zahlreichen Tuberkelbazillen und sind stets 
verdächtig, daher rate ich in solchen Fällen wiederholte Sputumuntersuchungen 
anzustellen, wenngleich sich Lymphocytenansammlungen auch bei einer ganzen 
Reihe von anderen Krankheiten finden können, dic aber wohl kaum mit Tuber- 
kulose verwechselt werden dürften. 


Inn Anschluß hieran erwähne ich die Untersuchung auf elastische 
Fasern nach der von L. Michaelis angegebenen Modifikation, bei der dieselben 
sich schön stahlblau färben; sie gestattet infolge der charakteristischen Färbung 
die Auffindung selbst der kleinsten Teilchen von elastischen Fasern und schließt 
eine Verwechslung mit irgend welchen anderen Gebilden unter allen Umständen aus. 

Der Thermometrie kommt gleichfalls eine ganz besonders wichtige 
Bedeutung bei der Frühdiagnose der Tuberkulose zu, weil der Organismus 
in der größten Zahl der Fälle selbst bei der geringsten Infektion mit Tuberkel- 
bazillen mit Temperaturschwankungen antwortet. Zwar sind dieselben sehr 
verschieden in bezug auf Höhe und auch an keine bestimmte Zeit gebunden, 
so daß es notwendig wird die Messungen sehr häufig, etwa alle 2—3 Stunden 
zu wiederholen, ja bisweilen noch öfter; aber sie lenken sehr frühzeitig unseren 
Verdacht auf eine tuberkulöse Erkrankung irgend eines Körperteiles, und unsere 
Arbeit wird reichlich durch den diagnostischen Erfolg belohnt. 

Seit einigen Jahren ist mit Recht das Röntgenverfahren zur Früh- 
diagnose der Tuberkulose angezogen worden und nicht nur bei Kindern, sondern 
auch mit größtem Vorteil bei Erwachsenen. Wenngleich der Schirmdurch- 
leuchtung bei geübter Handhabung und gewissen Vorsichtsmaßregeln, besonders 
beim kindlichen Thorax, eine nicht zu unterschätzende Beurteilung tuberkulöser 
Herde in den Lungen, sci es an den Spitzen, sei es am Hilus oder sonst 
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irgendwo zukommt, so muß in zweifelhaften Fällen unter allen Umständen dem 
Röntgenogramm der Vorzug eingeräumt werden, wofür ich schon seit Jahren 
eingetreten bin. Es ist durch dasselbe in der Tat möglich selbst kleinste 
Herde nicht nur an den Lungenspitzen oder an anderen Lungengebieten deut- 
lich zur Anschauung zu bringen, sondern häufig gelingt es die Veränderungen 
an und in der Nähe des Hilus auf dem Röntgenogramnı klar zu erhalten, ein 
„wichtiges medizinisches Dokument“ wie Rieder sagt, herbeizuschaffen. Es 
ist jetzt möglich besonders die tracheobronchialen und bronchopulmonalen 
Lymphdrüsen einer genauen Kontrolle zu unterwerfen, und damit die kindliche 
Bronchialdrüsentuberkulose, die wohl sicher als die primäre Erkrankungs- 
stelle in den kindlichen Lungen aufzufassen ist, zu einer Zeit zu eruieren, in 
der irgend eine andere Untersuchungsmethode nicht einmal einen Verdacht auf 
Tuberkulose aufkommen läßt. Hier genügt es auf diesen höchst wichtigen 
Erfolg der röntgenographischen Untersuchung hinzuweisen, nähere Details 
finden wir in dem ausgezeichneten Vortrage von Rieder-München: „Der Wert 
der Röntgenuntersuchung für die Frühdiagnose der Lungentuberkulose“, gehalten 
auf dem IV. Kongr. d. Dtsch. Röntgengesellschaft am 26. April 1908 zu Berlin. 


Während Rieder sich lediglich auf die Lungentuberkulose beschränkt, 
möchte ich noch darauf aufmerksam machen, daß bei Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose die röntgenoskopische Frühuntersuchung eine ausschlaggebende 
Rolle bei der Diagnose spielt, und wenn zur Ausführung gewisser Röntgeno- 
gramme affızierter Lungen eine große technische Übung und zur sachgemäßen 
Beurteilung derselben eine umfangreiche Kenntnis gehört, sind die Röntgeno- 
gramme der kindlichen Gelenk- und Knochentuberkulose leichter herzustellen 
und wohl stets eindeutig; daher ist in derartig fraglichen Fällen die röntgeno- 
skopische Untersuchung niemals zu unterlassen. 

In betreff der morphologischen Untersuchung der Exsudate, der sogen. 
Zytodiagnose, kommt Wolff-Eisner unter allen Umständen die Priorität 
zu. Der Befund von 50°/, und mehr Lymphocyten in Pleuraexsudaten erlaubt 
die Diagnose auf die Tuberkulose zu stellen. Diese Methode ist sehr einfach 
und für die Frühdiagnose der Tuberkulose von größter Wichtigkeit; denn für 
die Mehrzahl der Fälle genügt die Färbung mit Löfflerschem Methylenblau, 
um bei deutlichem Lymphocytenbefunde in angegebener Zahl die Diagnose 
mit ziemlich großer Sicherheit zu stellen. 

In Verbindung mit dieser Methode steht das folgende Verfahren: Bringt 
man auf geronnenes Eiweiß (Rinderserum, Hammelserum etc.) das zu prüfende 
l:xsudat, so werden Exsudate nicht tuberkulöser Natur durch proteolytische 
Fermentwirkung eine Eiweißauflösung durch Peptonisierung bewirken, während 
tuberkulöse Ergüsse keinen Einfluß ausüben. Der Versuch muß bei 
55° C ausgeführt werden, um das Wachstum anderer Bakterien zu verhindern 
und damit eine Verflüssigung durch bakterielle Enzyme auszuschalten (W olff- 
Eisner} Diese indirekte Methode ist zwar nicht absolut sicher, da nur das 
Fehlen der Fermentreaktion eine diagnostische Bedeutung hat, aber nicht der 
positive Ausfall, jedoch zur Ergänzung ist sie wegen der Leichtigkeit ihrer 
Ausführung wohl auch gelegentlich zu berücksichtigen. 
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Die als Inoskopie beschriebene Methode ist zu umständlich, um sich 
Eingang in die allgemeine Praxis verschaffen zu können. Feststehend ist je- 
doch, daß sich Tuberkelbazillen meistens nur ganz vereinzelt in Exsudaten 
finden, weshalb in der Klinik allgemein als Axiom gilt: „Frei sein eines 
Exsudates von Bazillen überhaupt spricht für dessen tuberkulöse Ätiologie.“ 

Einfach und verhältnismäßig sehr sicher dagegen sind die Kutanreaktion 
von Pirquet und die Konjunktivalreaktion von Wolff-Eisner, nachdem 
die Kochsche Tuberkulinmethode zu diagnostischen Zwecken wegen der Ge- 
fahrlichkeit und der Unbequemlichkeit fast von allen Praktikern verlassen 
worden ist. Die beiden angegebenen Methoden sind dagegen allen Ärzten 
aufs wärmste zu empfehlen. Ich verweise auf das kürzlich erschienene, ausge- 
zeichnete Werk: „Die Ophthalmo- und Kutandiagnose der Tuberkulose von 
Wolff-Eisner“, das an ausführlicher, klarer Bearbeitung des fraglichen Stoffes 
nichts zu wünschen übrig läßt. Die Methoden haben aber nicht nur einen 
großen Wert für die Frühdiagnose der Tuberkulose, sondern sogar eine her- 
vorragende Bedeutung in prognostischer Hinsicht, und gerade aus diesem 
Grunde möchte ich dieselben allen Praktikern aufs wärmste empfehlen. Wer 
sich erst mit ihnen vertraut gemacht hat, wird sie wohl so bald nicht missen 
wollen. Eine nähere Beschreibung derselben würde den Rahmen dieses Vor- 
trages natürlich weit übersteigen, und daher muß ich mich begnügen mit 
größtem Nachdruck auf diese in der Praxis leicht und ohne jede Störung des 
Allgemeinbefindens des betreffenden zu untersuchenden Individuums auszu- 
führende Methoden hinzuweisen. 


Wenngleich zugegeben werden muß, daß die Tuberkulose weitaus in den 
meisten Fällen sich zuerst in den Lungen resp. Bronchialdrüsen etabliert, 
so darf nicht vergessen werden, daß nicht gar selten die Tuberkulose der 
oberen Luftwege, besonders die Kehlkopftuberkulose primär auftritt, und: 
daher ist auch unter Berücksichtigung aller vorherigen Bemerkungen den 
scheinbar einfachen Kehlkopfskatarrhen, leichten Veränderungen am Kehlkopfe 
selbst, besonders an den Aryknorpeln, Stimmlippen und an der Epiglottis, wie 
anämischen Zuständen im Larynx überhaupt die größte Aufmerksamkeit zuzu- 
wenden, eine laryngoskopische Untersuchung notwendig, weil gerade die Kehl- 
kopfschwindsucht in ihren ersten Anfängen bei geeigneter Behandlung progno- 
stisch recht günstig zu beurteilen ist, während bei vorgeschritteneren Fällen die 
Prognose stets und immer trotz unserer mannigfachen Behandlungsmethoden 
recht dubiös bleibt. 

Auf dem I. Internationalen Laryngo-Rhinologenkongreß zu Wien 1908 
habe ich meine Beobachtungen über den Einfluß der Ost- und Nordsee 
spez. auf die Tuberkulose der oberen Luftwege mitgeteilt; jetzt möchte 
ich meine Wiener Angaben auf die Tuberkulose im allgemeinen ausdehnen. 

Seit mehreren Dezennien haben wir uns gewöhnt unsere besser situierten 
Lungenkranken entweder an die französische, italienische oder österreichische 
Riviera oder in die Höhenkurorte Arosa, St. Moritz, Davos, hin und wieder 
auch nach Sizilien oder Ägypten zu senden; eine Zeitlang war es leider Mode 
geworden, die unglücklichen Kranken auf lange Seereisen nach Amerika, 
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Asien oder Australien zu schicken. Dann kamen die Lungensanatorien in 
mittlerer Höhenlage in Aufnahme, in denen sich die Kranken ganz entschieden, 
oftmals genau so wie in den Anstalten der Höhenkurorte, wohler fühlten, und 
in denen auch ertragliche Resultate quoad sanationem erzielt wurden. Aber 
sie waren im Verhältnis zu den ungezählten Schwindsüchtigen immerhin recht 
mäfige, weil es doch nur einer ganz verschwindend kleinen Zahl derartiger 
Kranker wegen der bedeutenden Kosten vergönnt war und ist jene Kurorte 
aufzusuchen und längere Zeit, unter Umständen jahrelang, dort zu bleiben. 
Vor allen Dingen dieser Umstand und nächstdem die ausgezeichneten Erfolge, 
die englische, dänische und französische Kollegen in verschiedenen Sanatorien 
für Tuberkulose der Lungen, der Knochen und Gelenke in den an den eng. 
lischen, dänischen und französischen Küsten gelegenen Hospizen, Sanatorien 
und Lungenheilstätten erzielt hatten, veranlaßten mich Lungenkranke wie chi- 
rurgische Tuberkulosen, bei denen der Prozeß noch nicht zu weit vorgeschritten 
war, an die Gestade unserer nordischen Meere, besonders aber an die Ostsee 
zu senden; und je häufiger ich das tat und je vorsichtiger ich die Fälle aus- 
wählte und einer geeigneten Behandlung daselbst unterwarf, um so mehr wurde 
ich in der Überzeugung bestärkt, daß sich für derartige Kranke ein längerer 
Aufenthalt an der Sce ganz ausgezeichnet eignet. Und nicht wenige Lungen- 
kranke habe ich seitdem auf diesem Wege der Genesung entgegengeführt und 
zur täglichen Arbeit zurückkehren gesehen. Zwar regt sich in den letzten 
Jahren die Heilstättenbewegung in mehreren Kulturstaaten mächtig, doch 
werden fast ausnahmslos klimatisch günstig gelegene Waldorte für die Anlage 
der Anstalten ausgewählt und nur in Ausnahmefällen hat man bei uns Hospize 
und Heilstätten für Lungenkranke an die Ost- oder Nordsee verlegt. Aus- 
schließlich für die Tuberkulosebekämpfung sind bei uns bis jetzt nur vor- 
handen: Die seit dem Herbst 1906 arbeitende Nordheimstiftung in Sohlenburg 
bei Cuxhaven, die Heilstätte der Hanseatischen Alters- und Invaliditätsversiche- 
rungsanstalt für weibliche Kranke in Westerland auf Sylt und die kleinen Kur- 
orte St. Peter und Warwerort an der Westküste der Halbinsel Eiderstedt in 
Holstein, im übrigen wird nur noch in den Kinderheilstätten in Norderney, in 
Wyk auf Föhr wie in Müritz und in Zoppot, die beiden letzteren an der Ost- 
sce gelegen, Kindertuberkulose in Gemeinschaft mit Anämien, Chlorosen, 
Schwächezuständen etc. behandelt. 


In Dänemark gibt es dagegen zurzeit nicht weniger als 6 fertige und 3 
im -Bau begriffene Secküstensanatorien und Heilstätten für Lungen- 
tuberkulose, Skrofulose und chirurgische Tuberkulose und zwar in 
Refsnäs auf Seeland, in Juelsminde am Kattegat, in Hellebäk am Sund, 
in Boserup am Roskildefjord, in Vejlefjord, in Krabbesholm am Skiwe- 
fjord, und diese 6 Sanatorien mit insgesamt 661 Betten arbeiten schon seit 
Jahren, Sommer und Winter hindurch mit glänzenden Resultaten gleich wie 
die französischen und englischen Küstensanatorien. Es sind z. B. in dem unter 
der Leitung Prof. Saugmans stehenden Vejlefjord-Sanatorium unter 1186 
binnen 7 Jahren aufgenommenen Patienten aus allen 3 Stadien der Tuberkulose 
bei 86°), Heilungen beobachtet worden, die Dauerfolge übertreffen sogar die 
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von Turban in Davos erzielten. Prof. Schepelern, der Leiter des Kyst- 
hospitals auf Refsnäs, hält die Resultate bei der Behandlung der Lungentuber- 
kulose an der Seeküste im Winter für ebenso gute wie im Sommer, da die Kinder 
den ganzen Winter täglich einige Stunden an die Luft kommen. 

Die 3 im Bau begriffenen dänischen Küstensanatorien, die schon in aller- 
nächster Zeit eröffnet werden, sind Nakkebölle auf Süd-Fünen (188 Betten), 
laksinge am Prästefjord (120 Betten‘, beide für Männer und Frauen, und 
in Louisehöi am Koldingtjord mit 102 Betten fur Kinder bis zu 15 Jahren. 

Aber auch von den Nordseeinseln mehren sich von Jahr zu Jahr Be- 
richte über eine günstige Beeinflussung der Lungen- und Kehlkopfschwindsucht, 
der Haut- und Gelenktuberkulose durch das Seeklima. Auf Helgoland, Norder- 
ney, Borkum und Sylt bringen alljährlich zahlreiche Tuberkulöse viele Monate 
zu, Sommer und Winter, und so mancher Lungenkranke verdankt diesem 
Aufenthalte seine volle Genesung. Außer mir haben sich gerade in der letzten 
Zeit noch eine Reihe anderer Forscher wie Nicolas, Tjaden, Fischer, 
Jochims, Edel, Woltersdorff, Bulle, Wohlberg, Minssen, Anschütz, 
Kok, Scheel, Drost und andere recht günstig über den Einfluß des mari- 
timen Klimas der Ost- und Nordsee auf Tuberkulose der oberen Luftwege wie der 
Lungen ausgesprochen. Ich darf meine Beobachtungen im Anschluß an die von 
mir anfangs dieses Jahres angestellte Enquete bei 95 an der Ost- und Nordsee prak- 
tizicrenden deutschen und dänischen Kollegen in folgende Sätze zusammenfassen. 


Der Einfluß der Ost- und Nordsee, besonders des Seeklimas 
auf Tuberkulose der Lungen, der oberen Luftwege im Anfangs- 
stadium wie bei Knochen-, Gelenk- und Hauttuberkulose ist sehr 
günstig, in der Mehrzahl der Fälle tritt vollständige Genesung ein; auch das 
III. Stadium weist bei längerem Aufenthalte an der See noch wesentliche Bes- 
serung auf, nicht selten kommt der Prozeß zum Stillstande. Diejenigen Tuber- 
kulosen, die sich auf anämischer oder chlorotischer Grundlage, im Anschlusse 
an allgemeine Körperschwäche, Skrofulose oder Infektionskrankheiten entwickeln, 
haben von einem längeren Aufenthalte auf einzelnen Nordseeinseln und in ver- 
schiedenen Kurorten der Ostsee ganz besondere Vorteile und dürften sich 
a priori nur für eine Kur an der See, aber schwerlich für eine Heilstättenbe- 
handlung im Walde eignen. Für schwächliche und zarte Konstitutionen eignen 
sich mehr gewisse Kurorte der Ostsee, einige Nordsecinseln und das kraftigste 
Ostseebad Cranz für kräftigere Naturen. Im allgemeinen sind aber die Ost- 
seebäder, wegen ihrer mehr windgeschützten Lage und der Möglichkeit die 
klimatischen Verhältnisse mehr oder minder zu modifizieren, zu bevorzugen. 
Eine klimatische Kur kann sowohl an der Ost- wie Nordsee während des 
ganzen Jahres gebraucht werden und muß mit einer hygienisch-diätetischen, 
Inhalations-medikamentösen und event. lokalen Behandlung speziell bei der 
Kehlkopf- wie bei der Knochen- und Gelenktuberkulose verbunden werden. 

Weit vorgeschrittene Lungen- und Kehlkopftuberkulosen bilden eine 
Gegenanzeige für einen Aufenthalt an der See, und sollten Bazillenspucker über- 
haupt von dem Aufenthalte in offenen Kurorten an der See ausgeschlossen werden; 
für sie sind geschlossene Anstalten, Lungenheilstatten an der See zu errichten. 
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Und fragen wir uns nun zum Schlusse, wodurch sind die oben ange- 
führten, zahlreichen Erfolge bei der Tuberkulose der oberen Luftwege und der 
Lungen an der Ost- wie Nordsee bedingt, so müssen wir dieselben in erster 
Reihe der reinen, staub-, ruß- und keimfreien Luft, die sich an unseren nordi- 
schen Meeren im Gegensatz zu Küstengebieten anderer Meere findet, zuschreiben. 
Und neben dieser Reinheit der Luft, dem Mangel an Mikroorganismen, der 
Staub- und Rußfreiheit kommen der Seeluft, dem Seeklima der Ost- und Nord- 
see noch eine Reihe wichtiger und von dem Kontinentalklima Europas ab- 
weichende Eigenschaften zu, die ganz entschieden einen ausgezeichneten Ein- 
fluß auf die Tuberkulose im speziellen ausüben; dazu gehören die sehr günstigen 
Temperaturverhältnisse, keine zu exzessiven Kälte- oder Wärmegrade, die 
häufigen Barometerschwankungen, die absolute Dichtigkeit, der hohe Ozon- 
und Sauerstoffgehalt, der häufiger sich am Strande einstellende Chlornatrium- 
gehalt, die größere Intensität und der häufigere Wechsel der Luftströmungen, 
der wesentliche Feuchtigkeitsgehalt, die enorme Lichtfülle, die abhärtende 
Wirkung und der nicht zu unterschätzende psychische Eindruck. Auf den 
mehr oder minder günstigen Einfluß aller dieser Faktoren kann ich hier nicht 
näher eingehen, und verweise ich in diesem Punkte auf meine in den letzten 
Jahren erschienenen Arbeiten, besonders auf: „Die wissenschaftliche und 
praktische Bedeutung der Ostseebäder“, auf: „Kalte Seebäder“ und 
meinen im Frühjahr d. J. auf dem I. Internationalen Laryngo-Rhinologenkongreß 
zu Wien gehaltenen Vortrag: „Der EinfluB der deutschen Meere (Ost- 
und Nordsee) auf die Tuberkulose der oberen Luftwege“. Und wenn 
auch heute noch mancher Arzt und ein großer Teil des Publikums verwundert 
und ungläubig dreinschaut über die Wandlung unserer Anschauungen und den 
Mut die Küsten und Inseln der Ost- und Nordsee zur Heilung Schwindsüchtiger 
zu empfehlen, so weise ich auf die glänzenden Heilerfolge so vieler, vorurteilsfreier 
Forscher und auf meine eigenen Resultate hin, ohne wohl in den Verdacht zu 
kommen pro domo zu sprechen. Die Hauptsache bleibt die frühzeitige 
Diagnose der Tuberkulose in der von mir angegebenen Richtung weiter 
auszubauen und bei der großen Zahl von Tuberkulösen, aber auch bei den 
Ärzten im allgemeinen das Verständnis für den Heilwert unserer nordischen 
Meere zu wecken und zu vertiefen, eine mit Liebe und Hingebung getragene 
Aufklärungsarbeit zu verrichten und wissenschaftliches, unwiderlegliches Material 
für unsere Behauptungen in großer Zahl herbeizuschaffen. 


Nicht der wärmere Süden, sondern im Gegenteil unser gemafigtes, reiz- 
milderndes, kraftigendes und anregendes Klima, wie wir es an der Ost- und 
Nordsee finden, übt einen weit günstigeren Einfluß auf die Anfangsstadien der 
Tuberkulose aus als das trocken warme Küstenklima der Riviera di Ponente; 
hier, in dem mittelfeucht-kühlen Insel- und Küstenklima der Nord- und Ostsee, 
in der staubtreien, erfrischenden und gesunden Seeluft wird den armen Kranken 
eher der Stern der Genesung winken als unter den oftmals erschlaffenden, 
heißen Sonnenstrahlen des Südens, als in den wohl schönen aber zu staubigen, 
trockenen Kurorten Frankreichs und Italiens. 
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IX. 
Über einen Spucknäpfe-Desinfektionsapparat. 
Von 


Dr. med. G. Schröder, 
dirig. Arzt der neuen Heilanstalt für Lungenkranke in Schömberg, O.-A. Neuenbürg. 


xAm Band XII Heft 4 dieser Zeitschrift beschrieb ich einen neuen Sputum- 
1 desinfektionsapparat, der in meiner Anstalt seitdem im Gebrauch ist 

CH und sich bewährt hat. Inzwischen haben wir unsere Einrichtung 
See? Konstruktion eines Speinapfdesinfektionsapparates ergänzt und vervoll- 
kommnet. Umstehende Abbildung zeigt unsere ganze Einrichtung. Rechts 
steht der früher beschriebene, links der neue Apparat. Über letzteren mögen 
einige erläuternde Worte folgen. 

Er dient zum Desinfizieren und Spülen der von den Patienten gebrauchten 
Spucknäpfe und besteht aus einem rechteckigen Kasten mit einem aufklapp- 
baren und mit Gelenkflügelschrauben fest aufschraubbaren Deckel. Zwischen 
den 4 Beinen, auf denen der Kasten ruht, sind 2 Etagen angebracht zum Ab- 
stellen der sauberen Spucknäpfe. Nach dem Boden wie nach dem Deckel 
(hier mittels Gummirohr) führt die gleiche Zuleitung von Dampf, warmem und 
kaltem Wasser wie beim Sputumdesinfektionsapparat. Die Zuieitungen enden 
nur hier in rahmenförmigen mit Querverbindungen ausgestatteten Rohrleitungen, 
deren in Entfernungen vom Durchmesser eines Spucknapfes eingebohrte 
Löcher im Rahmen auf dem Boden mit senkrecht nach oben gerichteten Spritz- 
köpfchen versehen sind, im Rahmen des Deckels als Brause nach unten 
wirken. Auf dem Rohrsystem des Bodens liegt ein weitmaschiges Drahtnetz, 
das nur einen festeren Stand der umgestülpten Spucknäpfe bedingen soll. 
Ferner befinden sich in gleicher Weise wie beim ersten Apparat am Kasten 
unten ein weiter Auslauf mit Hahn, an der Seite ein Abdampfdruckventil und 
im Deckel ein abnehmbares Thermometer. 

Der Betrieb mit beiden Apparaten geht so vor sich, daß, nachdem die 
Spucknäpfe aus den Zimmern und von den Toiletten die Behälter, in die die 
‘Patienten die Taschenspucknäpfe entleeren, in besonderen durchbrochenen, 
leicht zu reinigenden Blechkästen gesammelt worden sind, die Spucknäpfe über 
dem Sieb in den Zylinder des Sputumdesinfektionsapparates ausgeschüttet und 
sofort danach einzeln über die Spritzköpfchen der Bodenrohrleitung des Spuck- 
napfspül- und Desinfektionsapparates gestülpt werden. Beide Deckel werden 
dann fest geschlossen und die Zuleitungen werden für Dampf geöffnet. Im 
Zylinder bringt der von unten aufströmende und aufwühlende Dampf den In- 
halt schnell zum Kochen; im Kasten strömt der Dampf aus den Spritzköpfchen 
gegen die innere Wandung der Spucknäpfe, aus der Rahmenbrause vom Deckel 
herab auf die äußere. Das Kochen wird 20 Minuten unterhalten, ebenso lange 
der auf etwa 100° erhitzte Dampf in den zweiten Apparat eingelassen. Dann wird 
der Dampf abgestellt und die Ablaufrohre werden aufgemacht, die alles in die 
Kanalisation ablaufen lassen. Zur Reinigung der Apparate und Spucknäpfe 
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Sputum-Desinfcktionsanlage der „Neuen Heilanstalt‘“ Schömberg b. Wildbad, Württemberg. 


werden weiter die Zuleitungen zunächst für warmes Wasser — um eine zu 
schroffe Abkühlung zu vermeiden — und nach und nach für kaltes, unter 
Druck stehendes Wasser geöffnet. Nach beendigter Spülung sind die Apparate 
und Spucknäpfe bis auf Beimengungen von Papier u. a., das im Sieb des ersten 
Apparates aufgefangen worden ist und noch so entfernt werden muß, sauber 
und einwandsfrei desinfiziert. Die Spucknäpfe läßt man dann noch voll- 
kommen ablaufen und trocknen. (Die Abbildung illustriert das Gesagte in 
klarer Weise.) 


Anmerkung: Beide Apparate wurden konstruiert vom Inspektor der „Neuen Heilanstalt“, 
Fr. Keser, und werden fabriziert von F. u. M. Lautenschläger, Fabrik med. Apparate, Berlin 
N. 39, Chausseestraße. 
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Sur les méthodes de traitement par la tuberculine 


par 


le Dr. José Verdes Montenegro, 


Fondateur du Premier Dispensaire Antituberculeux en Espagne, Directeur du Royal Dispensaire 
Marie Christine, à Madrid, 


“yl y a deux principes ou lois générales qui règlent l'application de la 
AS] tuberculine dans un but thérapeutique, à savoir: 

; 1° Dans emploi de la tuberculine, les faibles doses répétées 
fréquemment, ne font qu’augmenter la sensibilité de organisme sans arriver a 
produire Pimmunité; pour obtenir celle-ci, il est nécessaire d'augmenter pro- 
gressivement la dose (Löwenstein). 

2° Le traitement doit être conduit de telle façon qu’il soit possible 
d’eviter toute réaction, tant générale que locale ou de foyer: ou tout au moins, 
que les réactions, s’il s’en produit, soient aussi faibles que possible. 

M. Denys, en développant ce dernier principe, et interprétant l’opinion 
générale (Séances du Congrès de Paris, 1905), vient à formuler les règles 
suivantes, qui vont certainement droit au but, mais cependant si peu expres- 
sives qu’elles érigent le tätonnement en méthode scientifique, ce qu’en théorie 
il est impossible d'admettre, et beaucoup moins encore dans la pratique, car 
ces tatonnements ont leur écho dans le malade chez lequel ils produisent les 
réactions qu'il s’agit précisément d’éviter, dans le cas où le médecin serait 
quelque peu audacieux, et ils augmentent la sensibilité & la tuberculine, dans 
le cas où le médecin qui dirige le traitement serait par trop prudent. 

M. Denys formule ses régles de la maniére suivante: 

Ie La dose initiale doit être choisie de manière à éviter en toute sùreté 
n'importe quelle réaction un peu violente. 

II? L’augmentation de la dose doit être proportionnelle à la tolérance. 

Ie Il ne sera fait aucune nouvelle injection, durant le cours de réaction 
causée par l’injection précédente. 

IV: Il ne sera fait non plus aucune injection aussitôt après la fin de la 
réaction antérieure, sinon qu’on accordera au malade une certaine période 
de repos. 

Va Dans le cas où la réaction serait faible et de peu de durée, on ré- 
péterait la même dose; et dans le cas où elle serait intense ou prolongée, on 
diminuerait la dose dans injection suivante. 

Je n’ai rien a dire relativement a la premiere régle, sauf que je la trouve 
par trop peu restrictive. Les conditions du sujet étant connues, la dose ini- 
tiale doit se fixer de fagon ane produire aucune réaction d’aucun genre. Le 
fait d’établir le coéfficient d’élévation de la dose de manière à ce qu'il soit 
proportionnel a la tolérance du malade est, ainsi que nous le verrons plus loin, 
la base de ma méthode pour l’application de la tuberculine, mais ce principe, 
formulé de la fagon aussi vague que le fait M. Denys, ne peut suggérer au- 
cune indication d’ordre pratique. La tolérance n’est pas une condition que 
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nous puissions connaître exactement a priori, sinon qu’elle se révèle à nos 
yeux en observant la manière dont le malade réagit lors des différentes doses, et 
par le fait même on doit, pour la déterminer, recourir à une série de tätonne- 
ments, assurément indispensables dans les commencements du traitement, mais 
qui après, ne sont en aucune sorte justifiés. Ce même principe, tel que je Pai 
formulé (voir plus loin), constitue une ligne normale de conduite claire et dé- 
finitive, en même temps qu’il rend parfaitement inutile la cinquième règle de 
M. Denys, laquelle, du reste, ne me semble point recommandable. 


Les règles III et IV sont aujourd’hui plus difficiles à suivre qu’à l’époque 
où lon considérait les réactions fébriles comme un phénomène indifférent et 
même nécessaire. Les cliniciens avaient alors, dans la disparition de la fièvre, 
un guide assuré pour accomplir le précepte. Dans l'actualité, un traitement 
bien dirigé ne doit produire aucune réaction et par conséquent, comment 
pourrons-nous savoir le moment où il faudra pratiquer les injections suivantes? 


En Angleterre, le traitement spécifique, guidé par la détermination pério- 
dique de l'indice opsonique du sang, s’est ouvert rapidement son chemin. 
Sachant qu’après l'injection de la tuberculine vient une phase négative, au 
cours de laquelle l'indice opsonique décroit, on ne répétait pas. l'injection 
avant que le malade revint à la phase positive, l'indice phagocytaire étant en 
croissance. Ce procédé, très recommandé jusqu’à ces derniers temps, présente 
l'inconvénient d’obliger à faire de constantes analyses du sang, ce qui est dé- 
rangeant et fatiguant pour le malade, ainsi que d’exiger des opérations déli- 
cates et minutieuses comme celles qui ont pour objet la détermination de 
indice. Mainini!) a remarqué que si l’on donne une injection de tubercu- 
line à un individu, on n’obtient pas la cuti-réaction tentée peu après et que, 
par contre, on l’obtient si on l’intente quelques jours après. On a attribué ce 
phénomène au fait que, dans le premiers cas, le malade se trouverait dans la 
phase négative, de la a surgi l'idée d’utiliser la cuti-réaction pour déterminer 
la phase positive. On croyait que si la supposition venait à être constatée, 
démontrée, ce serait un moyen très pratique pour fixer le moment de pra- 
tiquer les injections. 

Malheureusement il n’est point possible de compter sur lindice opso- 
nique comme guide du traitement par la tuberculine, car il offre dans le même 
individu de très grandes oscillations indépendantes de l’action des injections; 
en outre, même en admettant le coéfficient d’erreur que l’on a fixé aujourd’hui, 
cet indice n'offre pas les süretes nécessaires. De nombreuses expériences, 
répétées sur le même individu, donnent des résultats différents, quoique dans 
de certaines limites qui, chez les hommes sains sont d'ordinaire de 0,85 à 1,15.2 
Qu’il suffise de rappeler que le repos et le mouvement produisent d’impor- 
tantes oscillations dans lindice opsonique,?) pour comprendre que l’on ne peut 
faire usage de celui-ci, même abstraction faite des difficultés qu’il présente 
dans la pratique, pour diriger le traitement. 


— eee nn nn 


1) Erfahrungen über kutane Tuberkulinimpfung bei Erwachsenen. Brauers Beitr. 
3) Szabóky, Uber Opsonine und deren Verwertbarkeit etc. Ztschr. f. Tub., Juillet 1908. 
3) Inman and Paterson, The Lancet, Janvier 1908. 
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A défaut de ces moyens, il n’y a que l’habitude qui enseigne à se con- 
dure d’une manière convenable, (C’est la la raison pour laquelle les auteurs 
de tuberculines se refusent à livrer ce produit à des médecins qui n’aient 
point appris sous leur direction la manière de s’en servir. L’habitude fait ac- 
quérir un tact spécial que le maitre transmet au disciple, et le manque de ce 
tact compromet le succès du traitement. En général, les injections quotidiennes 
ne conviennent point, à moins que ce soit dans le commencement et avec 
certaines tuberculines (watery extract); avec certaines autres tuberculines, les 
injections se feront tout au plus en alternant, un jour si, l’autre jour non, 
quand on emploie de très petites doses, augmentant les intervalles des injec- 
tions à mesure que les doses sont plus fortes. Les tuberculines de Koch sont 
celles de l’emploi le plus délicat. 

Quand, d’après le conseil de Spengler, on pratique les injections dans 
Pavant-bras du malade, on trouve dans la réaction locale qui se produit, ré- 
action insignifiante si l’on procède avec précaution dans l’elevation des doses, 
un moyen pour déterminer le moment de pratiquer une nouvelle injection. 
D’apres mon experience, ce serait trop d’attendre que cette réaction locale 
disparut complètement, tout au moins dans le commencement du traitement. 
Lors des premières injections, quand on emploie de faibles doses, on peut pro- 
céder a une nouvelle injection des que la réaction produite par l’injection 
anterieure se trouve en decroissance rapide et proche a sa fin: plus tard il 
conviendra d’espacer davantage encore, ainsi que je Pai exposé plus haut. Ce 
conseil se rapporte principalement a la tuberculine de Koch, car les autres tuber- 
culines ne provoquent en générale aucune réaction locale bien appréciable. 

Enfin, il existe un fait qu’il convient de rappeler avant de passer a l’ex- 
position détaillée du traitement: La susceptibilité individuelle à la tuberculine 
varie dans des limites très étendues, raison pour laquelle on ne doit commencer 
qu'avec de très faibles doses. Cette susceptibilté varie également d’un jour a 
l’autre, d’après des circonstances diverses, dans un même individu, mais ces 
variations sont insignifiantes à moins qu’elles viennent à être exaltées par des 
éventualités de caractère grave (maladies intercurrentes, par exemple); toutefois 
nous n’avons pas à tenir compte de ces éventualités, car de toute façon, elles 
nous obligeraient à cesser et suspendre le traitement. 

Dans le désir de satisfaire aux exigences des principes mentionnés on a 
proposé les méthodes suivantes: 


Tuberculine de von Ruck. 

Pour rendre ladministration plus facile et pour éviter des erreurs en 
faisant les dissolutions, l’auteur prépare trois concentrations différentes: No. 1 
(white label) qui contient un dix-millième d’extrait solide; No. 10 (yellow label) 
qui contient un millicme d’extrait; et enfin No. 100 (red label) qui contient un 
centième dudit extrait. 

Il commence le traitement en employant la solution No. ı à la dose 
initiale de 0,1 ccm, soit un cent-millième de gramme de l'extrait anhydre. Cette 
dose s’éléve journellement d’un dixième de centimètre cube, de telle sorte que 
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le second jour la dose est de 0,2, le troisième de 0,3, et ainsi de suite; on 
répcte plusieurs fois la cinquieme dose avant de continuer la progression. 

Quand on a atteint la dose d’un centimétre cube il est plus convenable 
d’employer la solution No. 10 afin d’éviter l'injection d’un trop grand volume 
de liquide. A chaque nouvelle injection on augmente la dose d’un dixieme 
de centimètre cube, ou seulement toutes les deux fois s’il se produit une 
réaction, jusqu’à arriver a injecter un demi-centimetre cube, dose que l’on 
répétera trois ou quatre fois ainsi qu’on a fait avec la solution antérieure. 
La solution No. 100 doit s’employer avec plus de prudence en augmentant 
chaque fois la dose seulement de 0,05 ccm; quelquefois, en espagant les in- 
jections de 36 a 48 heures au lieu de les pratiquer tous les jours et en répé- 
tant la même dose plusieurs fois si l’on remarque le moindre indice d’élévation 
de température. Dès que la réaction fébrile se présente, on suspend pendant 
plusieurs jours l’application du remède, après lesquels on continue le traitement 
en commençant par injecter la dernière dose qui avait été supportée sans 
manifester de réaction. 

Les effets thérapeutiques se montrent en pleine évidence quand on a 
atteint la dose de 1 à 2 ccm de la solution No. 10, mais pour produire lim- 
munité il faut de plus grandes doses et pour terminer le traitement on doit 
faire plusieurs injections à longs intervalles avec une quantité de 3 à 5 ccm 
de la solution No. 100. Certains malades se montrent excessivement sensibles 
a Vaction des petites doses initiales, et dans ces cas il faut éviter d'augmenter 
la dose jusqu’à avoir atteint la tolérance de l'organisme, ce qui arrive génc- 
ralement au bout d’une ou deux semaines. Dans l’immense majorité des cas 
qui se trouvent dans la première ou la seconde phase de la maladie, la dose 
d'un centimètre cube de la solution No. 10 s’atteint vers la fin du premier 
mois; celle de 0,5 de la solution No. 100, vers la fin du second mois; celle 
de ı!/, à 2 ccm, dans les derniers jours du troisième mois. 


Tuberculine de Denys. 
La tuberculine de Denys se prépare en huit solutions concentrées dé- 
signées sous les titres: 
4; Le Là SE T.T.T Sc 
Be eeng ’ NA See A 0? 1? 29 et l'a. 
10000 1000 100 10 
Chacune de ces solutions est dix fois plus concentrée que celle qui la 
précède. Denys conseille de commencer le traitement chez les tuberculeux 
qui ne présentent pas de fièvre, par l’ingection d’une dose d’un cent millième 
(0,000 001 g) de tuberculine pure, ou bien par un dixième de centimètre cube 
de la première solution. Chez les malades qui viennent d’avoir un mouvement 
fébrile ou manifestent de légères élévations de température, la dose initiale 
devra être d’un millionnième de gramme, et chez le sujet tuberculeux avec 
fièvre franchement accusée, la dose initiale sera d’un dix-millionnième de 
gramme (0,000 000 OI g). 
La progression de la dose est analogue à celle établie par von Ruck; 
le traitement poursuit son cours jusqu’à atteindre la dose d’un centimctre cube 
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de tuberculine pure sans qu’il se produise aucune réaction. La durée du 
traitement ne doit jamais tre inférieure a une période de 4 mois. Pour les 
tuberculoses ouvertes du poumon, cette durée sera de 6 à 12 mois, et plus 
encore, dans les formes graves. (Comme traitement complémentaire, on en 
commencera un nouveau 6 ou 8 mois après avoir terminé le premier. Cette 
nouvelle série d’injections présente comme particularité remarquable la grande 
facilité avec laquelle les malades supportent la tuberculine, même pour ceux 
qui se montrèrent les plus susceptibles dans les premiers jours du traitement; 
la tolérance une fois acquise, on peut atteindre en 2 mois la dose maximum. 
Il conviendrait dans certains cas de renouveler ces séries secondaires dans le 
but d’élever au maximum l’immunité du malade. 


Tuberculine de Beraneck. 


Sur le conseil du professeur Sahli, Beraneck offre sa tuberculine sous 
la forme de 13 solutions concentrées, dont chacune est de moitié moins 
forte que la précédente. Ces solutions sont représentées par les signes de: 


KEE CG PE; DC, br A: $ i 7 cam om et com 
2 4 8 10 32 

La solution H ne représente pas encore de la tuberculine pure sinon 
une dissolution de celle-ci; la solution G est à son tour une dissolution de 
la précédente H a un soft, les autres solutions suivent la même progression 
décroissante. 

Comme dose initiale Sahli emploie 0,05 ccm de la solution concentrée 
A\/32, et dans le cas où le malade la supporterait bien il la répète deux ou 
trois fois et l’augmente ensuite par vingtième de centimètre cube jusqu’à 
arriver à injecter 0,5 ccm de la solution A/32. Quand il a injecté plusieurs 
fois cette dose sans qu’il se soit produit de réaction, il passe a employer la 
solution A/16, deux fois plus forte que l’antérieure employée et, dans le but 
d'éliminer l'effet inhérent a une plus forte concentration du produit, ainsi que 
pour laisser quelque repos à l’organisme, il réduit de nouveau la dose en n’in- 
jectant qu’un dixième de centimètre cube de la solution A/16, quantité qu’il 
augmente progressivement, ayant soin d’observer les mêmes précautions que 
celles qu'il avait employées avec la solution antérieure, évitant toute réaction 
ainsi que la production d’effets d’accumulation (?). Il continue de cette manière 
jusqu’à atteindre la dose optime individuelle et, quand il sera possible, la 
dose maximum absolu. Inutile d’ajouter que dans le cas où il se produirait 
des réactions il répète les doses et augmente les intervalles d’injection et que, 
chez les enfants et les personnes délicates ou fiévreuses il commence le traite- 
ment par des solutions plus faibles encore que celles du type A/32. 


Tuberculines de Koch. 

T. A.—T.O.A. Les cliniciens distingués ont employé des méthodes dif- 
férentes. Les uns conseillent comme dose initiale celle qui a produit une 
réaction en faisant l'injection dans un but diagnostique; d’autres proposent un 
centième de milligramme; d’autres enfin un dix-millitme ou deux; il en est 
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qui suggerent la convenance d’augmenter par dixiemes de milligrammes, et 
d’autres celle de doubler a chaque nouvelle injection la dose employée pour 
la précédente. Lowenstein, dans l’ouvrage de Kraus et Levaditi, cite 
comme exemple un cas trés instructif dont je signalerai les premiéres réactions 
pour les commenter plus loin. 


28 Août . . . 0,2 de milligramme . . 37,5 
4 Septembre . 0,2 ,, e 36,9 
7 A3 O,2 A3 3 37,1 
II A3 0,2 A3 29 3757 
22 KU 0,5 9) 29 377 
6 Octobre . . 0,6 , ie 37,6 
17 3) 1,0 29 37:2 
23 ” 3,0 „ 37,1 etc. 


Les doses successives ont été de 5—6—10—10—10—20—30—30—40 
50-—— 100—200—200— 300—400 — 500—600—800— 1000 milligrammes. La dose 
maximum finale a été fixée par tous à I g. 

T.R. Cette tuberculine exige de plus grandes précautions et demande 
que l’on commence par de très faibles doses. 

On recommande généralement comme dose initiale Tan de mg en pra- 
tiquant une injection tous les quatre jour et, au fur et à mesure que les doses 
vont en augmentant, tous les 6 et même tous les 8 jours seulement. Le 
schéma de la marche du traitement peut se représenter de la manière suivante: 
500» OT "aan: "Jee: "Jee: "Jee? "ans "fo: hos "or ho ho ho I 2 A 
4, 5, 6, 7, 8, 9, 10 milligrammes (dose finale). 

Le traitement préalable avec la T.O.A. favorise d’une manière extra- 
ordinaire la production d’une haute immunité au moyen de la T.R. 


Emulsion de bacilles. 

La dose initiale recommandée par Koch est de 0,0025 mg. La réab- 
sortion des infiltrations qui se produisent dans l’endroit de Pinjection est plus 
lente que dans les tuberculines antérieures. Les injections se pratiquent à 
8 jours d'intervalle. Les réactions sont généralement modérées. Ci-joint un 
exemple de Paugmentation progressive de la dose: 0,0025—0,005—0,01—0,02 
-—0,03—0,04—0,05 — 0, I — 0,2 —0,3 —0,4 —0,5— 0,6— I —2—3—4— 5—6 milli- 
grammes (dose finale). 

Tous les systèmes et coéfficients d’élévation des doses indiquées n'ont 
en général d’autre valeur que celle de simples exemples capables de donner 
une idée de la manière dont il faut mener le traitement; car les differences 
de susceptibilité que présentent les divers sujets étant trés grandes, ainsi que 
nous l’avons fait observer plus haut, il faut que chaque malade soit l’objet 
d’une étude spéciale. 


Commentaires. 


En général toutes les méthodes sont applicables à toutes les tuberculines; 
si la méthode de von Ruck se rapporte spécialement au “watery extract” et 


A 


celle de Sahli à la tuberculine de Beraneck, c’est tout simplement parce 
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que ce sont les produits qu’ils ont le mieux étudiés et avec lesquels ils ont 
travaillé davantage. Si nous considérons à présent les méthods établies pour 
les tuberculines de Koch et de Denys, nous ferons observer tout d’abord que 
les coëfficients d’élévation des doses sont fixés d’une manière absolument arbi- 
traire qui révèle un manque de critérium, car il ne suffit pas de chercher à 
éviter des réactions violentes qui, malgré tout, se produisent. La répétition de 
la même dose à deux ou trois reprises, l’injection de doses inférieures, etc. 
signifie une production de réactions excessives qui, une fois produites, sont 
naturellement inévitables, ce qui veut dire que les auteurs des diverses mé- 
thodes proposées, tout en recommandant sans cesse d’éviter les réactions, les 
produisent eux-mêmes à chaque pas dans le cours du traitement; cela veut 
dire aussi qu’en dépit de tout système, chaque injection doit être Pobjet d’un 
tätonnement, procédé qui n’est guère fameux au point de vue scientifique. 

Si, partant de ce critérium, on examine l’exemple de Löwenstein 
dans l’ouvrage de Kraus, on remarquera que la dose initiale de 0,2 mg était 
excessive, ainsi que le prouve la réaction de 37,5 qui se produisit. Cette 
même dose ayant été répétée 6 jours plus tard, la température de 36,9 révèle 
que la tolérance avait été établie et qu’on aurait pu employer une dose plus 
forte, de 0,25 par exemple. La même dose (0,2) ayant encore été répétée 
deux fois augmenta la sensibilité à la tuberculine, en occasionnant des réactions 
de 37,1 et de 37,7, et nous voyons cette dernière réaction se reproduire en- 
core quelques jours après avec une dose deux fois et demie plus grande. Mon 
impression relativement à cette marche est que l'on a commis trois erreurs: 
de commencer avec une dose trop forte, de la répéter sans nécessité quatre 
fois en exaltant la sensibilité, et cette sensibilité une fois exaltée, de doubler 
la dose, ce qui nécessairement devait produire une nouvelle réaction. La suite 
de la marche du traitement se ressent de l'élévation capricieuse des doses et 
de la distribution des intervalles, ce qui donne lieu à ce que les phénomènes 
dus à la tolérance progressive de l’organisme, et ceux causés par les surprises, 
nous pourrions dire traumatiques de l’élévation des doses, viennent à se com- 
pliquer de telle façon qu’il n’y a plus moyen de se former une idée a priori 
de limportance des réactions qui doivent se produire. 

Pour éviter ces tatonnements répétés, von Ruck commence par une 
dose très faible et prend l’unité pour coëfficient d’élévation, système que Sahli 
porte à une exagération voisine de la puérilité et à mon avis, nuisible pour 
le traitement. Ubeda et Prada!) disent qu'ayant remarqué qu'il s’etablissait 
une tolérance pour le remède, ils négligérent de pratiquer les répétitions de 
doses recommandées par l’auteur du procédé. Il en arrive ainsi en effet, et 
dans les lettres particulières par lesquelles lillustre bactériologue a bien voulu 
m’honorer quand je commençai à essayer sa méthode, il me répétait souvent 
que je pourrais accélérer le traitement en élevant les doses sur l’échelle établie 
par Jui, chez les malades qui supporteraient bien le produit. 

Un individu qui a toléré sans réaction les doses de 5 et 6 dix-millièmes 
de gramme, par exemple, se trouve dans des conditions favorables pour en 


1) La tuberculine de von Ruck en la tuberculosis pulmonar, 
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supporter plus de 7, et si nous lui donnons cette dose, nous n’exaltons pas 
autant son immunité comme nous le ferions en lui injectant toute la tubercu- 
line pour laquelle il avait une capacité de saturation. Calvo Cambön avait 
déjà observé cela il y a quelques années, et a dit avec grande raison qu’en 
voyant quelquefois de petites augmentations de doses occasionner des réactions 
que ne provoquaient pas des doses plus grandes il lui semblait «comme si le 
malade avait besoin de plus de tuberculine» (Siglo Médico). La progression 
arithmétique nous fait injecter des doses trop faibles, ce qui nuit 
peut-être au succès du traitement en ne déterminant pas des degrés élevés 
d’immunite. 

La méthode de von Ruck, d’ordinaire, ne produit point d’élévations de 
température quand on lapplique a des individus non fiévreux, quoiqu’on ne 
répète pas les doses, mais il faut tenir compte du fait que, en prenant comme 
le fait cet auteur, l’unité pour coëfficient d’élévation, on n’établit pas une 
relation constante, sinon une relation qui se rectifie à chaque dose, que 
l’on diminue sans raison durant tout le cours du traitement. 

En effet, si la relation était constante, lorsque les deux premières doses 
sont de 1 et 2 centièmes de milligrammes, la troisième devrait être de 4 cen- 
tièmes (1:2::2:4), et cependant elle n’est que de 3; et en continuant, si la 
seconde dose est de 2 et la troisième de 3, la quatrième devrait être de 4,5 
(2:3::3:4,5), et cependant elle n’est que de 4. Ainsi qu’on le voit, on rectifie 
constamment la relation en la diminuant, non parce qu'il se soit produit des 
réactions, sinon malgré l’innocuité du traitement. 


Cette observation contribuera à éclaircir ce qu’il faut entendre par 
relation constante, parce qu’à première vue il semblerait que la progression 
des doses, en augmentant de un à un les centièmes de milligrammes de tuber- 
culine que l'on injecte, établit l’unité comme relation constante entre ces doses. 
Rien de moins certain cependant: la relation entre 2 et 3 n’est pas la même 
quentre 800 et 801, parce que, en posant la proportion nous trouvons que: 

2:3:800:x 


800 
dol x = I. 1200 


c’est-a-dire, que si nous avions dans le cours du traitement la relation 2:3, 
nous devrions administrer après la dose de 800 centiemes de milligrammes 
celle de 1200 centiemes. 

Ainsi lon comprend que, lorsqu’on arrive a 10 et que, suivant la mé- 
thode de von Ruck, on double brusquement la dose pour continuer ensuite 
avec la dizaine pour coéfficient d’élévation, il ne se présente aucune réaction. 
Pour éviter les réactions Sahli prend tout une série de précautions qui ne 
sont point nécessaires puisque les réactions ne se présentent point. Je les 
craignais également pour mon compte par suite de considérations théoriques 
et je fus très surpris de voir qu’elles ne se produisaient point. En méditant 
sur ce fait je me rendis compte que, lorsqu’un individu en suivant cette mé- 
thode arrive à la dose dixième, son organisme se trouve en état de supporter 
une dose beaucoup plus grande et c’est ainsi que, malgré ce que lon pour- 
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rait supposer, le double de la dose ne produit aucun mouvement fébrile. Je 
trouve même que ce changement opportun de coëfficient d’élévation est comme 
inspiré, car il me semble très probable que si lon continuait à élever la dose 
en n’augmentant que de un à un les centièmes de milligrammes, nous arrive- 
rions à la fin à produire des élévations de température par l’exaltation de la 
sensibilité. | 

Cette affirmation n’aura rien d’etrange si l’on tient compte de ce que, à 
mesure que les doses augmentent, les petites différences s’atténuent, s’estrom- 
pent et s’évanouissent. Un centimètre vient à être une quantité très appré- 
ciable quand il s’agit de mètres, mais elle ne Vest plus lorsqu'il s’agit de 
kilomètres. Une augmentation d'un centième de milligramme constitue une 
dose trés perceptible pour l’organisme quand on en injecte 3 ou 4, mais non 
quand on est arrivé à en supporter 800. Il est donc facile de comprendre 
que les doses de 800 et 801 par exemple soient absolument égales dans la 
pratique et que, les administrer successivement équivaudrait à répéter la dose, 
ce qui est très enclin à déterminer une hypersensibilité. 

Il resulte de cette critique superficielle de la méthode de von Ruck, 
que la progression établie par lui dans les doses élude l’exaltation de la sus- 
ceptibilité par suite de l’élévation lente des doses et de la multiplication pério- 
dique du coëfficient d’élévation; et se maintenant toujours très au-dessous 
des limites de la tolérance de l’organisme, elle évite les réactions dues a des 
doses exagérées. (C'est là précisément ce qui rend cette méthode très recom- 
mandable quand il s’agit de personnes faibles, et contribue à l’extension du 
domaine de la tuberculine, en rendant possible le traitement de quelques 
malades qu’autrement nous n’oserions traiter. 

Elle doit produire une immunité moins intense que la méthode que je 
recommande et par laquelle on maintient l’administration de la tuberculine 
dans les limites précises de la tolérance organique; mais chez les malades pour 
lesquels cela ne serait ni possible ni convenable, on peut alléger la méthode, 
ainsi que le reconnait son auteur, en la rapprochant du système que je suis 
parvenu à établir. 

D'accord en grande partie, avec les considérations théoriques de Sahli, 
je tiens cependant sa méthode comme très peu efficace parce qu’elle ressemble 
trop à la tuberculinisation naturelle, et par là même rend trop faible l’action 
stimulante nécessaire pour la formation des anti-corps. La lecture de son 
travail produit l’impression qu’il a dû heurter dans la pratique à des réactions 
trop fréquentes et je ne suis pas loin de croire que sa méthode elle-même les 
ait provoquées, car elle est plus propre à produire lhypersensibilité qu’à 
déterminer l’immunisation. Je suis encore plus affirmé dans cette croyance 
par le fait qu’il considère comme réaction, non seulement élévation de tempé- 
‘rature, mais aussi des sensations de malaise, insomnie, accélération du pouls, 
dyspnée, etc. phénomènes que je n’ai vus se produire sinon comme symptômes 
maxima de l’intoxication par la tuberculine employée à doses excessives ou 
disproportionnées. J’ai été vivement impressionné que Sahli ait pu produire 
de tels troubles avec sa méthode ultra-prudente, ct cela m'a fait penser qu’il 
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pourrait peut-être bien s’agir de phénomènes d’anaphylaxie produits par la 
diminution non justifiée des doses, diminution que je n’ai jamais réalisée et 
que les idées courantes me font considérer comme peu recommandable. 


Méthode de l’auteur. 


La méthode que j’emploie pour le traitement par la tuberculine se rap- 
porte principalement à la tuberculine de Koch et se propose de satisfaire aux 
exigences des principes généraux exposés pour l’adoption du critérium qu’une 
longue expérience de résultats constamment favorables m’autorise à exposer: 
Le coëfficient d’élévation doit s'établir de telle manière que toutes 
les doses gardent entre elles une relation constante. 

Ce procédé réduit le tätonnement à ce qui est strictement indispensable, 
c’est-à-dire a la détermination des premières doses qui ne peuvent s’etablir 
d’une autre manière. Alors que nous commençons à traiter un malade, tous 
les facteurs qui ont à exercer une influence sur l'intensité des réactions nous 
sont inconnus. Nous ignorons aussi la toxicité de l’agent parce que les 
différents échantillons de tuberculine sont d’une activité distincte malgré Puni- 
formité que l’on prétend donner au produit; nous ne connaissons pas non 
plus la résistance organique de Pindividu, ni le degré d’immunité naturelle 
qu'il ait pu acquérir durant le cours de la maladie. Il faut donc que nous 
procédions dans les premiers moments un peu à l’aventure, mettant plus que 
jamais à contribution le bon sens, la prudence et l’habitude de voir des ma- 
lades. Les doses sont alors heureusement trop faibles pour que, alors même 
que la relation établie entre elles serait grande, les phénomènes de réaction 
ne soient pas exagérés. Dans le cas où nous aurions eu la bonne chance de 
tomber juste sur le coëfficient d’elevation convenable à l'individu que nous 
traitons, succès qui n’est ni difficile ni rare quand on a déjà de la pratique, 
nous poursuivrions le traitement jusqu’au bout avec ce même coéfficient. S'il 
se produisait quelque réaction on rectifierait la relation établie entre les doses, 
la diminuant plus ou moins suivant l’intensité de la réaction produite, et l’on 
continuerait ensuite le traitement en prenant pour coëfficient la relation rectifiée. 

Ces considérations nous mènent à amplifier la loi formulée antérieurement 
en ajoutant: 

La relation doit s'établir en tenant compte de celle qui existe 
entre les deux dernières doses parfaitement tolérées. 


Il n’est pas besoin pour cela de grandes connaissances en mathématiques, 
sinon un peu d’arithmetique pour comprendre les principes précédents et les 
appliquer dans la pratique. Nous appelons relation entre deux quantités le 
nombre de fois que la seconde est contenue dans la première; ainsi par 
exemple, nous disons que 2 est la moitié de 4, et 3 le tiers de o En aflır- 
mant que les doses successives doivent garder une relation constante, nous 
voulons exprimer que la troisième dose doit contenir la seconde le même 
nombre de fois que celle-ci contient la première, et ainsi de suite. Chaque 
injection nous oblige donc à faire un calcul heureusement facile, pour fixer la 
teneur de la dose, calcul qui se réduit à une simple proportion. Supposons 
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par exemple que la reconnaissance de Vindividu, de l’état de ses forces, de 
l'extension et de l’âge de ses lésions, etc. nous ait suggéré de lui donner pour 
première injection une dose de 3 centièmes de milligramme, et pour seconde 
de 5, et que ces deux doses aient été parfaitement tolérés; pour déterminer 
la dose suivante nous établirons la proportion: 
3:5::5:X 

et, comme dans toute proportion un terme extrême est égal au produit des 
moyens divisé par l’autre extrême, nous aurons: 
_3%5 

3 
comme valeur de la dose qu’il correspond d’injecter. 

Cette troisième dose ayant été bien tolérée, nous répéterons le même 
calcul pour déterminer la dose suivante. | 

C’est en procédant de la sorte que l’on pourra satisfaire au premier 
principe formulé et qui détermine que toutes les doses doivent garder une 
relation constante entre elles. Dans le cas peu probable que cette dose 
vint à produire quelque réaction, nous retarderions quelque peu l'injection 
suivante, et nous jugerions la relation 5:8,3 par trop élevée; nous choisirions 
celle de 5:7 par exemple, et au lieu d’administrer pour l’injection suivante la 
dose de 12,5 correspondante à la relation que nous abandonnons, nous donne- 
rions une dose de 9,8 correspondante à la relation rectifiée. Si cette dose 
ne produit aucune réaction, on déterminera les doses suivantes par rapport à 
cette dernière relation. 

Or donc, pour fixer les doses successives, il faut, d’après mon expérience, 
déterminer la relation qui existe entre les deux dernières doses parfaitement 
supportées, et continuer la série des injections en suivant cette relation. En 
exprimant ce principe avec la généralité que permettent les formules algé- 
briques, afin de le rendre applicable à toutes les doses, quel que soit le rang 
qu'elles occupent dans la continuité du traitement, nous pourrons établir, en 
représentant par Dn le numéro d’ordre de la dose dont il s’agit de déterminer 
la teneur, que: 


X 


= 8,3 


n—1)? 
Dn—2 

La première réaction un peu exagérée nous avertit que la relation entre 
l’avant-derniere dose et la dernière est par trop grande, et que nous devons 
par conséquent diminuer dorénavant les doses, mais non cependant d’une façon 
tout à fait arbitraire, sinon en rendant la relation 

Dan: Dn + 1 < Dn —1:Dn 
et en proportionnant cette réduction à l’intensité des phénomènes qui se sont 
produits et que l’on cherche à éviter. 

Il est d’une parfaite évidence qu’en procédant comme je le recommande, 
on évite la cause la plus importante qui puisse exercer une influence sur la 
production de réactions, cause qui n’est autre que l’application de doses dis- 
proportionnées, c’est-à-dire, sans relation constante entre elles; on 


évite en outre en même temps la répétition de doses, et par tant, la diminution 
10* 


Dn — 
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de celles-ci. La variabilité individuelle d’un jour a l’autre n’a que peu d’im- 
portance, a moins qu’il ne s’agisse de maladies intercurrentes qui, de toute 
manière, devraient obliger à interrompre le traitement. 

Depuis que je procède de la sorte, j’ai traité une foule de malades sans 
avoir produit aucune réaction durant tout le cours du traitement, du commence- 
ment à la fin, ou je n’en ai produit que de très légères dans le commence- 
ment, de la deuxième ou troisième injection à la sixième, c’est-à-dire dans la 
période de tâtonnement irrémédiable pendant laquelle nous devons nous rendre 
compte de la sensibilité du malade si nous n’avons pas réussi à la connaître 
de prime abord avec exactitude. Dans quelques cas, les réactions successives 
furent si égales qu’elles se manifestaient toujours quelques heures après l'in- 
jection par une élévation d'un ou deux dixièmes de degré dans la température 
(toujours au-dessous de 37°) sans qu’il se soit jamais produit de plus grands 
troubles, alors même qu’on avait atteint des doses considérables. 

Pour beaucoup de mes malades, je commengai le traitement par une in- 
jection d’un centième de milligramme et je continuai par la dose de 1,5; ces 
deux doses ayant été parfaitement tolérées, j’etablis de la sorte la progression 
représentée par I—1,3—2,2—3,2—4,6—6,6—9,4—13,3—18,8—27,I etc. arri- 
vant ainsi, sans avoir à rectifier aucune dose, à la dose maximum optime 
de laquelle peus a parler le premier en 1905.!) Dans quelques malades, en 
suivant ce systeme, la troisieme ou la quatrieme injection produisit une réac- 
tion de 37,4 ou 37,5; en présence de cette réaction, je ne diminuai ni ne 
répétai la dose, sinon que, ayant injecté 3,2 avec une réaction de 37,5 
j’espagai d’un jour l'injection suivante et j’employai pour celle-ci une dose de 
4 centiemes de milligramme au lieu de 4,6, continuant ensuite, sans réaction 
aucune avec les doses 5 — 6,2 etc., c'est-à-dire en abandonnant la première relation 
(3,2:4,6) pour accepter la relation rectifiée (3,2 : 4). 





1) Traitement de la tuberculose par les produits bacillaires. 


= 
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XI. 
Zur Sputumuntersuchung bei Phthisikern. 
Von 
Dr. J. Gabrilowitch, Chetarzt in Halila. 
lie bis jetzt in den Anstalten bei der Sputumuntersuchung übliche 


Registrierung der Tuberkelbazillen geschieht nach der Tabelle von 
Gaffky.!) Dieselbe besteht aus 10 Nummern, welche bezeichnen: 





. I = im ganzen Präparat nur 1—4 Bazillen 

2 = durchschnittlich auf mehrere Gesichtsfelder erst ı Bazillus 
3 = ‘i in jedem Gesichtsfelde etwa 1 Bazillus 
4= y = e Ze „ 2—3 Bazillen 
ga ” ” $ „ » 4—6 ” 

6 = S a e e » 7/12 ,„ 

7 = s S 4 8 ziemlich viele ,, 

8 M eg Ye Ss zahlreiche = 

9 = . o ge sehr zahlreiche ,, 


10 = in jedem Gesichtsfelde enorme Mengen von Bazillen. 

Diese Tabelle hat den großen Mangel, daß sie dem subjektiven Ermessen 
des Untersuchers zu viel Spielraum läßt. Dies wird besonders deutlich, wenn 
wir die Nummern von 7—10 (inkl.) betrachten. Nr. 7 ziemlich viel Tuberkel- 
bazillen, Nr. 8 zahlreiche Tuberkelbazillen, Nr.9 sehr zahlreiche Tuberkelbazillen 
und Nr. 10 enorme Mengen Tuberkelbazillen. Ziemlich viel, zahlreich, sehr 
zahlreich und enorm charakterisieren den Befund sehr ungenügend. Wenn nun 
aber Anhaltspunkte fehlen, so ist es klar, daß die Bestimmung der Tuberkel- 
bazillen in ein und demselben Sputum von verschiedenen Untersuchern aus- 
geführt, ganz verschiedene Wertschätzung ergeben muß. Das soll doch lieber 
vermieden werden, am besten dadurch, daß wir die Bezeichnungen der genannten 
Tabelle von Nr. 7—10 ganz streichen Aber auch die anderen Nummern 
mussen korrigiert werden. Als Gaffky die Tabelle aufstellte, da waren die 
Anzahl der gemachten Untersuchungen zu gering, um irgend welche Schlüsse, 
in bezug auf ihre Bedeutung in prognostischer Hinsicht, zu ziehen. Ich führe 
seine Worte an, mit denen er seine Abhandlung schließt: „Inwieweit die Menge 
der im Sputum gefundenen Tuberkelbazillen prognostisch zu verwerten ist, dar- 
über können natürlich Untersuchungsreihen, welche an einer so geringen Zahl 
von Kranken angestellt sind, kein Urteil gestatten. Zur Entscheidung dieser 
Frage sind meiner Meinung nach nur diejenigen berechtigt, welche ihre Unter- 
suchungen an Hunderten von Kranken angestellt haben.“ 

Diese Ansicht von Gaffky, daß Hunderte von Kranken in diesem Sinne 
untersucht werden mußten, um entscheidende Bedeutung für die Prognose zu 
erlangen, wird wohl von allen Anstaltsärzten geteilt werden. Ich meine, daß 
die Zahl der Sputumuntersuchungen in jeder Anstalt sich in die Tausende 


1) Ein Beitrag zum Verhalten der Tuberkelbazillen im Sputum von Stabsarzt Dr. Gaffky. 
Mitteil. a. d. Kaiserl. Gesundheitsamte. Berlin 1884, Bd. 2. 
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beläuft, und daß trotzdem von einer prognostischen Bedeutung nicht die Rede 
sein kann. Ich nehme den Fall aus, wo Tuberkelbazillen dauernd nicht mehr 
zu finden sind. Ich erlaube mir einige Beweise für meine Meinung anzuführen. 
In der Tabelle für das Jahr 1897 führe ich 10 Kranke an, die bis jetzt am Leben 
sind, und 10 Kranke, die gestorben sind. Für das Jahr 1901 in gleicher Weise 
36 Fälle. Die römischen Ziffern geben die Nummern nach Gaffky an, und 
zwar Minimum und Maximum des Befundes bei ein und demselben Kranken. 
Die Zahlen in Klammern geben an, wie viele Male das Sputum untersucht wurde. 
Da aber von jedem Sputum stets 2 Präparate gemacht und beide mikroskopisch 
abgesucht werden, so müssen jene Zahlen noch verdoppelt werden. 

In dieser Weise lassen sich sehr viele Beispiele anführen, die genau dar- 
tun, daß die vielen Nummern der Gaffkyschen Tabelle für die Prognose keine 
Bedeutung haben. Ist dem aber so, dann wäre es an der Zeit, sie so zu 
modifizieren, daß dem Untersucher die Arbeit erspart bleibt, die er sich 
unnützerweise macht, und daß wir eine Tabelle gewinnen, die sehr einfach 
ist und die größtmöglichste Genauigkeit erzielt. So dürfte, ohne Schaden 
für die Sache, Nr. ı der Tabelle dahin geändert werden, daß wir dem Unter- 
sucher größeren Spielraum lassen, und zwar im ganzen Präparat 1—10 Bazillen. 
Als Nr. 2 würde folgen durchschnittlich in jedem Gesichtsfeld 1—10 Bazillen, 
Nr. 3 durchschnittlich in jedem Gesichtsfeld mehr als 10 Bazillen und Nr. 4 in 
jedem Gesichtsfeld sehr zahlreiche Bazillen. Eine solche Vereinfachung der 
Tabelle kann der Sputumuntersuchung nur nützen und der klinischen Be- 
obachtung exaktere Angaben liefern. | 





1897 1901 









































Am Leben | Gestorben Am Leben | Gestorben 
III—VIII (6) | II—lI (6) I— VII (6) | III VI (6) 
I—V (6) IV—VII (6) O—II (10) | II—IX (12) 
o—II (9) II—IX (6 JII— VIII (6) | III— VII (12) 
I—V (6) II— VI (6) O— II (12) | II—IV (12) 
I—II (6) o— V (6) I—V (6) III—VUI (12) 
I—V (6) | I—IV (6) I— VIII (12) , 1II—V (6) 
II—III (6) | V—X (6) IT— VIII (12) | V—III (6) 
IV—V (6) o— VI (6 III VI (6) Ä II—IV (6) 
III—VI (6) | II—X (6) O—IV (12) | II—VII (12) 
II—VIII (6) I—III (6) IV— VIII (12) | V—X (6) 
“Mitte: I-V II—V] o—V Da ` I— VIII (6) 
NN (12) V—VIII (12) 
Vereinfachte Tabelle. ee. | = 
Nr. 1. Im ganzen Präparat. . . 1—10 Baz. o = VIII (12) o—III (6) 
Nr. 2. In jedem Gesichtsfeld . . 1—10 , O—IIT (12) | II—VIU (12) 
Nr. 3. In jed. Gesichtsf. mehr als 1—10 ,, HI — VI (6) O—IIT (12) 
Nr, 4. In jed. Gesichtsfeld sehr zahlreiche Baz, rl (12) | V—VIH (12) 


Mittel: II—VI | «VI 
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ll. Allgemeine Pathologie. 


Garkisch: Tuberkulése Corpus lu- 
teum-Cyste. (Ztschr. f. Geburtsh. u. 
Gynäkol., Bd. 63, Heft 1.) 


Verf. veröffentlichte einen der sel- 
tenen Fälle von Corpus luteum-Cyste, die 
in Schwarten eingebettet an mehreren 
Stellen mit Dünndarmschlingen mehr oder 
weniger innig verwachsen war. Die 
Schwarten bestehen aus tuberkulösem 
Granulationsgewebe mit Miliartuberkeln 
und Riesenzellen. Diese finden sich auch 
an zwei Stellen in der Cystenwand, wo der 
Darm mit derselben verwachsen war. 
Für den Weg, auf welchem die Ovarial- 
cyste tuberkulös infiziert worden ist, 
kommt die direkte Übertragung des tu- 
berkulösen Prozesses auf die Cyste von 
den mit derselben - verlöteten Darm- 
schlingen als der nächstliegende in Be- 
tracht. Im Anschluß hieran bespricht 
Verf. die Gründe, warum gerade in dem 
Ileum die Tuberkuiose ihre deletäre Wir- 
kung ausübt, und die Art und Weise der 
Erkrankung der tuberkulösen Ovarial- 
cysten im allgemeinen. 

A. Pinkuss (Berlin). 


C. De-Rossi: Dati sperimentali sulla 
tubercolosi dell’orecchio. (Ann. 
dell’ Istituto Maragliano, Vol. 2, No. 6). 


Der Eiter von 50 poliklinischen 
Fällen von otitis media chronica purulenta, 
bei denen sich nur Anschwellungen der 
Halsdrüsen, aber niemals Lungentuber- 
kulose fand, wurde auf Deckgläschen ge- 
bracht, nach Ziehl gefärbt, nach Gün- 
ther entfärbt und mit Methylenblau 
gegengefärbt. Es fanden sich in keinem 
Falle Tuberkelbazillen, sondern in nur 
2 Fällen gewisse säurefeste Granula. 


Eine größere Untersuchungsreihe be- ` 
zog sich auf Lungenkranke der Genueser ` 
inneren Klinik. Bei 280 von ihnen wurde ` 


27mal chronische Mittelohreiterung ge- ` 
Nur in einem einzigen Falle : 


funden. 
konnten im Eiter Tuberkelbazillen nach- 
gewiesen werden, hingegen zeigten sich 
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in II Präparaten Kokken verschiedener 
Art und in 18 Präparaten dieselben 
säurebeständigen Granula wie bei den 
poliklinischen Fällen. Sie standen ver- 
einzelt oder in Gruppen, zeigten sich 
stark lichtbrechend, von rubinrot bis hell- 
rot und orangefarben, und so säurefest, 
daß sie auch einem Entkalkungsprozesse 
widerstanden. | 

In verschiedenen Präparaten fanden 
sich die Granula mit Zellen vergesell- 
schaftet, die gleichfalls Säuren wider- 
standen. 

In einigen Fällen wurden Bazillen 
nachgewiesen, die Kochschen Bazillen 
ähnlich, aber dünner als diese waren, 
sich mehr blau färbten und bei Impf- 
versuchen keine Tuberkulose hervorriefen. 


Es zeigte sich die interessante Tat- 
sache, daß das mikroskopische Bild der 
betreffenden Sputa jenem des Ohreiters 
außerordentlich ähnlich war. Namentlich 
bei alten Tuberkulosen. Hier wie dort 
waren die säurefesten Granula zu sehen, 
in den Sputis außerdem noch in Gruppen 
zusammenstehende Bazillen, kürzer denn 
sonst und zuweilen sogar beinahe Kugel- 
form annehmend. Diese bewirkten im 
Tierexperimente keine Tuberkulose. Die 
Tiere blieben gesund. Bei der Autopsie 
fanden sich in einzelnen Drüsen feine 
Stäbchen sowie die Granula. 


Weitere Experimente ergaben zweifel- 
los, daß diese Granula Bazillenabkömm- 
linge sind, ins Peritoneum gebracht, waren 
sie imstande, echte Tuberkulose her- 
vorzurufen. 

Ferner ergab sich, daB der normalen 
Mittelohrschleimhaut eine große Wider- 
standsfähigkeit gegenüberseptischen Stoffen 
und Bazillenkulturen zukommt. In zwei 
Fällen wurden gesunden Meerschweinchen 
reine Bazillenkulturen ins Mittelohr ge- 
bracht. Nach 30—40 Tagen zeigten 
sich weder Bazillen noch Granula. 

In einem Falle fanden sich jedoch 
Bazillen, die Kochschen ähnlich waren 
und den bei einzelnen Kranken gefun- 
denen modifizierten Formen vollkommen 
glichen. Für den Verf. ist darum zweifel- 
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los, daß 1. der Kochsche Bazillus im- 
stande ist, sich zu modifizieren und 2. 
gerade die Ohrenschleimhaut diese Modi- 
fizierung hervorzubringen vermag. 

Nebenher muß erwähnt werden, daß 
bei einem Kranken, der zur Sektion kam, 
nachzuweisen war, daß die Infektion auf 
dem Wege durch die Tube erfolgt war. 
In ihr waren große Bazillenanhäufungen 
festzustellen. 

Der Verf. betont zum Schlusse: Da 
es nur selten gelingt, im Mittelohr Tu- 
berkelbazillen aufzufinden, so kommt bei 
der Diagnose den säurefesten Granulis, 
die zahlreich und leicht nachzuweisen 
sind, eine entscheidende Bedeutung zu. 
Wo sie vorhanden sind, handelt es sich 
um Tuberkulose. 

Ortenau (Nervi-Bad Reichenhall). 


James Miller: Note upon the Tuber- 
culo-opsonic Index of the Urin 
and Sweat in Health and in 
Tuberculous Disease. (The Lancet, 
4. IV. 1908.) 


Aus dem parallelen Verlauf der 
Kurven, die den Gehalt des Serums und 
Urins an Antikörpern vorstellen, schließt 
der Verf., daß Urin und Schweiß anti- 
bakterielle Substanzen enthalten. 

Löwenstein. 


F. L. Pochin: An Application of op- 
sonic Methods in comparing hu- 
man and bovine Tuberculosis. 


(Lancet 1908.) 


Der Versuch, durch die Opsonin- 
methode eine Unterscheidung der beiden 
Typen ausfindig zu machen, wird vom 
Verf. als mißglückt bezeichnet. In der 
Tat haben Rinderleukocyten ungefähr 
3 mal mehr Bazillen des Typus humanus 
als des Typus bovinus aufgenommen. 

Andererseits haben menschliche Leu- 
kocyten wieder eine 3mal stärkere Auf- 
nahmefähigkeit für Perlsuchtbazillen ge- 
-zeigt als für menschliche Tuberkelbazillen. 

Aus den angegliederten Versuchs- 
protokollen würde also unbedingt der 
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Schluß zu ziehen sein, daß beide Typen | 


zu trennen sind; warum der Verf. diesen ` 


| 


Schluß nicht gezogen hat, geht aus der ` 


Arbeit nicht hervor. 


Es wäre deshalb sehr wichtig, obige ` 
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Angaben nachzuprüfen, freilich an einer 
größeren Anzahl von Tuberkulosestäm- 
men, denn wie Behring, Bartel und 
Verf. nachgewiesen haben, verhalten sich 
die verschiedenen Tuberkelbazillenstämme 
den Leukocyten gegenüber durchaus nicht 
gleichwertig; sondern einzelne Stämme 
sind leicht, andere schwer für Phago- 
cytose zugänglich. Löwenstein. 


Much - Hamburg - Eppendorf: Granula 
und Splitter. (Beitr. z. Klin. d. Tub., 
Bd. 11, Heft 1.) 

Wirths-Hamburg-Eppendorf: DieMuch- 
schen „Granula“ und die Karl 
Spenglerschen „Splitter“. (Beitr. 
z. Klin. d. Tub., Bd. 11, Heft 1.) 


Beide Verff. treten für die Nicht- 
identität der Muchschen „Granula“ mit 
den Karl Spenglerschen „Splittern“ 
ein. Die ersten sind nach ihrer Ansicht 
vielmehr eine Form des Tuberkelbazillus, 
die noch nachweisbar ist, wenn Ziehl- 
und Pikrinmethode versagen; die letz- 
teren stellen dagegen lediglich Übergänge 
der nur nach Gram färbbaren Körnchen- 
form zu den nach Ziehl färbbaren 
Stäbchen und Körnchen dar. Ott. 


Engel u. Bauer: Über die Bedeutung 
und die Spezifität der komple- 
mentbindenden Antikörper bei 
Tuberkulose und deren Bezie- 
hungen zu Heilungsvorgängen. 
(Münch. med. Wchschr. 1908, Nr. 44.) 


Im Gegensatz zum phthisischen Er- 
wachsenen fanden sich beim tuberkulösen 
Säugling und jungen Kinde niemals spon- 
tane Antikörper im Blut, natürlich auch 
niemals beim gesunden Kinde. Dagegen 
ließ sich bei sämtlichen tuberkulösen Kin- 
dern durch Tuberkulininjektionen ein 
Antikörpergehalt des Blutes erreichen. 
Für die Praxis soll sich empfehlen, nicht 
mit kleinen Dosen Tuberkulin vorzugehen, 
sondern ohne Bedenken mäßige Tem- 
peratursteigerungen zu erzeugen. 

F. Köhler (Holsterhausen). 


J. Fibiger und C. 0. Jensen: Under- 
sógelser over Forholdet mellem 
Menneskets og Kvægets Tuber- 
kuloseogTuberkelbaciller. Unter- 
suchungen über das Verhältnis 
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zwischen der Tuberkulose und 
Tuberkelbazillen des Menschen 
und des Rindes. Bibl. f. Leger. 1908. 
p. 420. Dänisch. (Forts. der Unters. 
ref. in dieser Zschr. Bd. 4, H. 1, p. 80, 
Bd. 6, H. 1, p. 82, Bd. 10, H. 6, p. 548. 
Fall 13 (in der Reihe sämtlicher 
Versuche) 5 jähriger Knabe, Mutter sus- 
pekt. Klinische Diagnose: Tuberculosis ab- 
dominalis. Anus præternaturalis. Sektion: 
Ausgedehnte Tuberkulose des Peritoneums, 
teilweise von perlsuchtähnlichem Aussehen 
Anus præternaturalis. Zwei tiefe tub. Ge- 
schwüre des Colon adscendens. Käsige 
Mesenterialdrüsen. Frische Miliartuber- 
kulose der Milz, Pleura, wenig ausge- 
dehnte der Lungen- und Bronchialdrüsen. 
Keine ältere Tuberkulose der Lungen 
oder Bronchialdrüsen. Somit primäre In- 
testinaltuberkulose. Impfversuche: 1. 21}, 
Monate altes Kalb, subkutane Einverlei- 
bung einer Aufschwemmung einer käsigen 
Mesenterialdrüse, nach 39 Tagen an sehr 
starker Allgemeintuberkulose gestorben. 
2. 3 Monate alter Stier subkutan 5 Zenti- 
gramm Tuberkelbazillen (Kultur nach Meer- 
schweinchenpassage). Nur lokale Tuber- 
kulose. 3. 7 Monate altes Kalb subkutan 
mit einer Drüse von einem mit Tuberkel- 
kultur geimpften Meerschweinchen geimpft: 
Kein Anschlag. 4. 3'/, Monat altes Kalb 
subkutan mit 15 Zentigramm Kultur (nach 
Meerschweinchenpassage) geimpft: Lokale 
Tuberkulose, geringe Tuberkulose der be- 
treffenden Drüsen. 5. 31/, Monat alter 
Stier subkutan mit 5 Zentigramm getöteter 
Tuberkel geimpft: Lokale tuberkuloseähn- 
liche Affektion ohne Nekrose, mit Tuber- 
kelleibern. Virulenz auf Kaninchen: Kul- 
turen 3 starke Allgemeininfektion, 2 schwa- 
che D., ı lokale Infektion, I keine. 
Fall 14. 46jähriger Darmhändler. 
Früher keine Tuberkulose. Vor 5—6 Jah- 
ren beim Schlachten einer tuberkulösen 
Kuh Läsion der Vorderarme und Hand, 
bald danach Knötchenbildung daselbst, 
langsam hervorschreitend. Vor !/, Jahr 
Husten und Auswurf, vor 3 Wochen 
Hodenaffektion. Sektion: Warzige Haut- 
tuberkulose beider Hände und Vorder- 
arme. Tuberkulose der Achselhöhlen- 
drüsen. Ausgedehnte Tuberkulose der 
Lungen und Bronchialdrüsen. Tuberkulose 
der linken Niere, Urether, Prostata, Neben- 
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' sekundäre Lungentuberkulose. 
| suche: 
‘ kutan mit Mesenterialdrüsen und 
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hoden und Hoden. Mikroskopie der Haut: 
Typische Hauttuberkulose Somit aller 
Wahrscheinlichkeit nach primäre Infektion 
der Hand mittels Rindertuberkulose und 
Impfver- 
1. 3'/, Monate alter Stier sub- 
Milz- 
gewebe einen nach Infektion mit einem 


_ Hautstück tuberkulös gewordenen Meer- 


schweinchen geimpft. Ausgedehnte Allge- 
meintuberkulose. 2. 3//, Monate alter Stier 
mit Organstücke eines nach Impfung mit 


' sterilem Harn tuberkulösgewordenen Meer- 


schweinchen: Keine lokale Infektion. 
3. 31/, Monate alter Stier mit Kultur 
(nach Meerschweinchenpassage) von einem 
Hautstück geimpft: Lokale und wenig 
ausgebreitete allgemeine Tuberkulose. 
4. 3'/, Monate altes Kalb 5 Zentigramm 
Kultur (nach Meerschweinchenpassage) von 
der Lunge. Nur lokale Tuberkulose. 
Kaninchenversuche: Kulturen von der 
Hauttuberkulose hochvirulent, von dem 
Harn und den Lungen nur wenig virulent, 
von den Hoden hochvirulent. 


Fall 15. 5 Monate altes Mädchen. 
Mit nicht genügend gekochter Milch ge- 
nährt. Sehr ausgedehnte geschwürige 


Darmtuberkulose. Käsige Bauchdrüsen, 
Miliartuberkulose der Leber, Milz, Nieren, 
Tonsillen und Lungen. Käsige Herde in 
der rechten Lunge und Mediastinaldrüsen, 
Tuberkulose des Endokardiums und der 
Meningen. Solitäre Tuberkulose des Ge- 
hirns und Kleinhirns. Impfversuche. 
I. 3 Monate alter Stier mit Aufschwem- 
mung einer tuberkulösen Mesenterialdrüse 
geimpft: Nur lokale Infektion. 2. 2—3 Mo- 
nate altes Kalb, mit Kultur (direkt) der 
Mesenterialdrüsen geimpft. Lokale Infek- 
tion. 3. Kaninchenkultur. Lokale Infektion. 

Fall 16. ıl/,jähriger Knabe. Vater 
und Bruder Lungentuberkulose. Ausge- 
dehnte Allgemeintuberkulose. 3!/, Monate 
alter Stier subkutan 5 Zentigramm Kultur 
(Meerschweinchenpassage) einer retro- 
maxillären Drüse. Nur lokale Infektion. 
9 Kaninchen: Bald starke, bald geringe 
Virulenz. 

Fall ı7. 27 jährige Frau. Als Kind 
Fußgelenktuberkulose, jetzt 7 Monate 
Brustdrüsentuberkulose. Exstirpation der 
Driise und der Achselhöhlendrüsen. 4 Mo- 
nate alter Stier. Kultur (Meerschweinchen- 


BD. XIV,HEFT 2. 
1909, 


passage) der Achselhöhlendrüse: Lokale 
Infektion. 7 Kaninchen: Bald starker 
bald schwacher Ausschlag. 

Fall 18. 10 Monate altes Kind, ge- 
nährt mit ungenügend gekochter Milch. 
Sektion: Tuberkulöse Peritonitis, der Perl- 
sucht des Rindes sehr ähnlich. Darmge- 
schwüre, käsige Mesenterialdrüsen. In 
den Lungen zerstreute, bis erbsengroße, 
käsige Knötchen, käsige Pneumonien, Ka- 
verne. Käsige Zervikal-, Tracheal- u. Bron- 
chialdrüsen. Tuberkulose derGenitalorgane 
und der rechten Niere. 3 Monate altes 
Kalb wird mit käsiger Drüsenmasse sub- 
kutan geimpft. Lokale Infektion, ebenso 
der entsprechenden Drüsen. 3!/, Monate 
altes Kalb mit Kultur (Meerschweinchen- 
passage) geimpft, kein Ausschlag. 10 Ka- 
ninchenimpfungen (Kulturen) sehr be- 
schränkte Allgemeininfektion. 

Fall 19. 2jähriger Knabe. + an 
Osteomyelitis, Nirgends makroskopische 
oder mikroskopische Tuberkulose. Mesen- 
terialdrüsen auf Meerschweinchen geimpft: 
ausgedehnte Tuberkulose; somit „latente 
Bazillen“. Ein Kalb, 3'/, Monat alt, mit 
Driisenmasse von einem Meerschweinchen 
geimpft: Negativ. 1. Kaninchen: wenige 
. Knötchen in den Lungen, 2.: etwas 
mehr ausgedehnte Allgemeininfektion. 

Fall 20—29. Impfung von. Kulturen, 
aus Sputum tuberkulöser Menschen an- 
gelegt. Infektiosität für Kälber wechselnd. 
Einmal mäßig virulent, sonst schwach 
virulent. Auf Kaninchen wechselnd, meist 


virulent. 

Gesamtergebnis aller 28 Fälle (1 eli- 
miniert): 7 Fälle menschlicher Tuberkulose, 
für. Rindvieh hochvirulent, 20 schwach 
oder nicht virulent, ı Fall mit Tbc. 
hochvirulent, während andere Tbc. 
vom selbigen Patienten herrührend nicht 
virulent. Von den hochvirulenten betrafen 


6 Kinder mit primärer Darmtuberkulose, ` 
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Ze 





wahrscheinlich eine Anpassung des Typus 
bovinus durch Leben im Menschen zum 
Typus humanus. Sowohl dieser, wie auch 
der Ausfall der Kaninchenimpfungen, 
deutet gegen eine scharfe Sonderung 
der zwei Typen. Ausgesprochene histo- 
logische Unterschiede finden sich auch 
nicht. Auch die Verhältnisse der Tbc. in 
den Kulturen, die verschiedene Säurebildung 
in diesen geben für die scharfe Sonderung 
der Typen keinen Anhaltepunkt. Auf ei- 
weißfreien Substraten wachsen die Tbc. 
menschlichen Typus entschieden leichter 
als die bovinen, aber auch hier ist die 
Grenze nicht scharf. 

„Man mußin den kommenden Jahren 
sich mehr, als bis jetzt getan, mit der 
Möglichkeit einer Umbildung der Tbc. 
von der einen Type in die andere inner- 
halb dem menschlichen und tierischen 
Organismus beschäftigen.“ 

Chr. Saugman (Vejlefjord). 


lil. Diagnose und Prognose. 


Francke - München: Der krankhafte 
Druckschmerz — ein Erkennungs- 
mittel der beginnenden Schwind- 
sucht. (Beitr. z. Klin. d. Tub., Bd. 10, 
Heft 3.) 

In 81°/, aller Fälle von beginnen- 


schwach virulent, einzelne Stämme hoch- ` der Schwindsucht ist nach Verf. ein krank- 


_hafter Druckschmerz der ergriffenen Stelle 
; nachzuweisen; das Phänomen ist somit 


I einen Erwachsenen.: Von den schwach- ` 
virulenten betrafen 6 Kinder (1 primäre ` 


Darmtuberkulose, ı generalisierte Tuber- 
kulose, 1 perlsuchtähnliche Peritonitis, 
I latente Bazillen) und 14 Erwachsene 
(3 primäre Darmtub., ı Tub. mammae, 
10 Lungentub., Sputum). Fall 14, hoch- 
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als diagnostischer Behelf von großer 
Wichtigkeit. Ott. 
E. Granström, Mediz. Militärakademie 


St. Petersburg: Über das Bronchial- 
atmen bei der Pleuritis exsuda- 
tiva. (Ztschr. f. klin. Med., Bd. 65, 
Heft 3 u. 4.) 

Versuche an Hunden klärten darüber 
auf, daß die Entstehung des Bronchial- 
atmens bei Pleuraexsudaten nicht etwa 
auf eine durch Kompression oder Infil- 
tration bedingte Verdichtung des Lungen- 


_ gewebes zurückzuführen ist, sondern dar- 
virulent in der Hautaffektion, schwach- 
virulent in der Organtuberkulose, somit ` 


auf, daB die Flüssigkeit zwischen den 
Lungenlappen hindurch direkt an die 
11 
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Bronchien der Lungenwurzel herantritt. 
Das Bronchialatmen ist daher nichts 
anderes, als durch die Exsudatflüssigkeit 
fortgeleitetes Trachealatmen. In jenen 
‘allen, wo Verwachsungen der Pleura 
pulmonalis und costalis das Herantreten 
der Flüssigkeit an die Luftröhren verhin- 
dern, ist auch kein Bronchialatmen vor- 
handen. C. Servaes. 


Buttersack: Physikalische und kli- 
nische Betrachtungen über die 
sogen. Rassel- und Reibegerdu- 
sche. (Ztschr. f. klin. Med, Bd. 65, 
Heft 5 u. 6.) 


In seinen sehr beachtenswerten Aus- 
führungen zeigt Verf., daB es durchaus 
nicht erforderlich ist, bei den sogen. 
Rasselgeräuschen etwa an das Springen 
von Schleimblasen zu denken. Ja, eine 
Absonderung ist zu ihrer Entstehung über- 
haupt nicht notwendig, was eja auch mit 
der klinischen Erfahrung übereinstimmt, 
da es Katarrhe ohne Rasselgeräusche, 
Rasselgeräusche ohne katarrhalische Ab- 
sonderung gibt. 

Nach Verf. kommt das Vesikulär- 
atmen dadurch zustande, daß das Lungen- 
gewebe unter Resonanz des Bronchial- 
baumes durch den In- und Exspirations- 
strom in Schwingungen gerät. Sind die 
Elastizitätsverhältnisse in der Lunge allent- 
halben die gleichen, so werden auch die 
Schwingungen die gleichen sein, und: es 
kommt ein reines Vesikuläratmen zu- 
stande. Hat aber durch krankhafte Vor- 
ginge die Elastizität des Gewebes in 
größeren oder kleineren Teilen gelitten, 
so wird es in diesen dem Drucke der 
ein- und ausströmenden Luft nicht gleich- 
mäßig nachgeben, sondern erst dann, 
wenn derselbe eine gewisse Höhe erreicht 
hat; dann aber wird es auch mit einem 
eewissen Ruck in Schwingungen geraten. 
So muß zu den gleichmäßigen Schwin- 
gungen des umgebenden normalen Ge- 
webes, die sich als Vesikuläratmen äußern, 
ein neues Geräusch, ein Nebengeräusch, 
das Rasseln, kommen. Ganz ähnlich 
entstehen die Reibegeräusche: die Auf- 
lagerungen, vor allem bei frischer Pleuritis, 
sind viel zu weich und nachgiebig, um 
beim Aneinanderreiben jenen schabenden 
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nn | e nn EE nn en m ee nenne ` 


Ton erzeugen zu können; vielmehr ent- 
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stehen durch sie und andere Pleuraver- 
änderungen abnorme Spannungsverhält- 
nisse des Lungengewebes, die auch ab- 
norme Schwingungen desselben auslösen 
müssen. Die Entstehung der Rassel- und 
Reibegeräusche ist also im Grunde ge- 
nommen die gleiche. Daraus erhellt, 


- warum man des öfteren von Neben- 


geräuschen nicht zu sagen vermag, ob es 
sich um Reiben oder Rasseln handelt. 
MaBgebend für das Zustandekommen der 
Rasselgeräusche ist also nicht der katar- 
rhalische Zustand der Bronchialschleim- 
haut, sondern der Zustand des Lungen- 
gewebes selbst: Nebengeräusche deuten 
also an,daB das Lungengewebe verändertist. 

Zum Schlusse weist noch Verf. dar- 
auf hin, daß Nebengeräusche in den 
Lungenspitzen nur mit Vorsicht für Tuber- 
kulose zu verwerten sind. Sie kommen 
hier oft und leicht zustande und könmen 
durch Verdickungen und Verwachsungen 
der Pleurakuppe bedingt sein oder auch 
durch Reste früher überstandener Er- 
krankungen. „Sie ohne weiteres als tuber- 
kulöse Vorgänge anzusprechen, wäre ein 
Trugschluß.“ „Ebensowenig wie die Tuber- 
kulinspritze und der Röntgenschirm für 
sich allein eine Diagnose machen können, 
ebensowenig vermag dies das Stethoskop.“ 

C. Servaes. 


Ch. Mantoux: Intradermo-reaction à 
la tuberculine. (Acad. des Sciences, 
Séance du 10 Août 1908.) 


Zur Ausführung dieser Reaktion 
gehört eine graduierte, sterilisierbare 
Pravazsche Spritze und eine feine Injek- 
tionsnadel. Ausgeführt wird dieselbe mit 
einer Tuberkulinlösung 1 : 5000, die man 
sich derart herstellt, daß man das 
Tuberkulin des Instituts Pasteur mit 
physiologischer Kochsalzlösung im Ver- 
hältnisse von 1:49 verdünnt. Die Nadel- 
spritze wird derart in die Haut ein- 
gestochen, daB die abgeschrägte Spitze 
derselben gegen die Hautoberfläche ge- 
richtet ist, ferner wird dieselbe nicht 
durch die ganze Hautdicke durchgestochen, 
sondern nur bis ins Oberhautzellgewebe. 
Hat man die Haut, bei zarter Kutis, 
durchstochen und ist ins Unterhautzell- 
gcwebe gelangt, so genügt es mit der 
Nadelspitze von unten aus die Oberhaut 
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anzustechen und so die Einspritzung aus- 
zuführen. Man spritzt einen Tropfen ein. 
In positiven Fällen manifestiert sich 
die Intradermoreaktion dadurch, daß 
wenige Stunden nach der Einspritzung 
eine deutlich fühlbare Infiltration an der 
Einstichstelle auftritt. Die Haut ist über 
derselben weiß oder rosa, fühlt sich wär- 
mer an und ist etwas empfindlich. Die 
Infiltration entwickelt sich weiter und 
erreicht nach 48 Stunden ihren Flöhe- 
punkt. Dieselbe ist weit ausgebreitet, die 
Haut darüber ist rosa, oft auch mit einer 
weißen Mitte und von einem erythe- 
matösen Hof umgeben. Die Infiltra- 
tion geht dann zurück, doch bleibt ein 
infiltrierter, bläulich oder gelblich ver- 
färbter Knoten oft durch mehrere Wochen 
zurück. In negativen Fällen ist die In- 
duration der Haut kaum angedeutet, ver- 
geht rasch und nach 2 Tagen ist nichts 
mehr vorhanden. Allgemeinerscheinungen 
fehlen meist; nur in zwei unter 62 unter- 
suchten Fällen wurden thermische Reak- 
tionen von 39° und 38,3° beobachtet. 
Der Verf. hat seine Methode bei 
Kindern und Erwachsenen angewendet, 
bei den meisten auch die gewöhnliche 
Dermoreaktion vergleichsweise ausgeführt 
und gefunden, daß die Resultate sich 
deckem daß aber die Intradermoreaktion 
viel präzisere und deutlichere Resultate 
gibt. Auch bei Tieren sind die Erfolge 
gleich gute gewesen. E. Toff (Braila). 


Die Ophthalmodiagnostik im französi- 
schen Heere. 


Zwischen den Militäräzten Delorme 
und Calmette herrschen offenbar über 
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den Wert der Methode für die Armee | 
. die schroffsten Meinungsverschiedenheiten, ` 


die in mehreren Sitzungen der Societe de 
medecine ihren Ausdruck fanden. 
Calmette ist von dem Nutzen der 
Methode fest überzeugt; ihre geringen 
Gefahren könnten ganz vermieden werden. 
Er empfiehlt, sie in allen irgendwie 
zweifelhaften Fällen anzuwenden. Es 
werde damit vermieden, daß suspekte 
‚Mannschaften die Lazarette überfüllen, 
wo sie lange Zeit beobachtet und un- 
nötige Kosten verursachen würden, und 
daß für ihre Ausbildung Mühe und Zeit 
verbraucht werde, um sie schließlich 
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doch als dienstunbrauchbar zu entlassen. 
Die Methode ermögliche es, Leute sofort 
als zeitig untauglich zurückzustellen und 
sie erst dann einzuziehen, wenn sie geheilt 
sind. Die Diagnose soll ihnen und ihren 
Familien mitgeteilt werden, da das Leiden 
gerade im Frühstadium am ehesten ge- 
heilt werden kann. 

Delorme dagegen hält die Methode 
für unzuverlässig, überhaupt nicht für 
spezifisch, und glaubt, sie könne beim 
Heere leicht zu Simulation führen. Wenn 
Leute, die für den Heeresdienst tauglich 
wären, davon befreit würden, wäre der 
Ruin des Kontingents besiegelt. Da 
ferner die Methode nicht unfehlbar sei, 
sollte man den Mannschaften das Be- 
stehen einer latenten Tuberkulose nicht 
mitteilen; man habe erst aus Rücksicht 
auf die Leute die Angabe der Diagnose 
auf den Krankenscheinen abgeschafft. 
Die wohlhabenden könnten ebenfalls einen 
Nutzen davon haben, seien aber in der 
Minderheit. Er wünscht nicht, daß das 
Heer „als Versuchsfeld für medizinische 
Experimente dient“. 

Ausset hat die Methode in 300 
Fällen erprobt und hebt vor allem die 
Übereinstimmung der klinischen Erschei- 
nungen mit dem Ausfall der Reaktion 
hervor. Er hält sie für ein sehr brauch- 
bares Hilfsmittel in schwierigen Fällen 
sowohl in der Armee und der Schule, 
wie bei Untersuchungen auf Lebensver- 
sicherung. Mühlschlegel (Stuttgart). 


Klimmer und Kiessig-Dresden: Die 
Ophthalmo-(Konjunktival-)Reak- 
tion, ein wertvolles Diagnostikum 
zur Erkennung der Tuberkulose 
am lebenden Rinde. (Monatsh. f. 
prakt. Tierheilkunde Bd. 20, Heft 3.) 


Bericht über gro$enteils durch Schlach- 
tung kontrollierte Versuche an 322 Rin- 
dern, als deren Ergebnis die Verff. das 
schon im Titel gekennzeichnete Urteil ab- 
geben. Sie fanden, daß man mit dem 
von Huhmann & Teisler-Dohna i. S. her- 
gestellten Tuberkulin sicherere Ergebnisse 


| erzielt, als mit dem Höchster Präparate. 
Da in 15,7°/, bei auf Einträufelung von 


' nachgewiesen werden konnte, 


50°/, Tuberkulin reagierenden Rindern 
Tuberkulose bei der Schlachtung nicht 
erscheint 
11° 
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Ref. der Wert der Reaktion doch nicht 
allzuhoch, auch wenn man berücksichtigt, 
daß bei der Schlachtung 
Knochen zersägt, nicht jedes Gelenk er- 
öffnet und nicht jede Drüse in Serien- 
schnitte zerlegt werden konnte“. 
praktische Bekämpfung der Tuberkulose 
unter den Rindern hält Ref. jedenfalls 
eine Methode, welche 16°/, Fehlresultate 
aufweist, nicht gerade für „wertvoll“. 
Scherer (Bromberg). 


Köhler: Schädeltrauma und Lungen- 
tuberkulose. (Arztl. Sachverst.- Ztg. 
1908, Nr. 2.) 


Einem 29 jährigen Koksofenarbeiter, : 


der bis zum Unfall gesund gewesen sein will, 
fiel die Türe des Koksofens auf das Ge- 
sicht und zertriimmerte den Oberkiefer, 
wobei gleichzeitig die Erscheinungen einer 
Gehirnerschütterung auftraten. In den 
nächsten Wochen kommt es zu Hämo- 
ptöen und Nachtschweißen; einen Monat 
nach dem Unfall wurden vorgeschrittene 
tuberkulôse Veränderungen beider Lungen- 
spitzen und schwere cerebrospinale Stö- 
rungen festgestellt. Während Verf. das 
Nervenleiden mit dem Unfall, und zwar 


als Folgeerscheinung der Gehirnerschütte- | 
rung, in Zusammenhang bringt, hält er | 


die Tuberkulose für älteren Datums. 
Mühlschlegel (Stuttgart). 


A. Plessi e C. Tosatti: Dell’ oftalmo- 
reazione di Calmette. (Gazz. d’Osp. 
1908, No. 92.) 

Die Verff. haben das Verfahren bei 
66 Fällen geprüft, 32 reagierten positiv, 
34 negativ. Von den letzteren waren die 
meisten sicher frei von Tub., einige aber 
verdächtig oder sicher tuberkulös (darunter 
2 Analfisteln). 

Ein Fall von Hirnt. zeigte 2 Stun- 
den nach der Einträufelung einen heftigen 
Anfall von Hinterhauptkopfschmerz mit 
Erbrechen, Schwindel, Ameisenlaufen der 
einen Körperhälfte, der die ganze Nacht 
währte. Die Entzündungserscheinungen 
an der Bindehaut waren erst nach 20 
Tagen abgelaufen. Ein ähnliches Ver- 
halten in letzterer Beziehung zeigten auch 
andere Fälle, einmal dauerte der Reiz- 
zustand 2 Monate. 

Die Vertt. meinen zum Schlusse gleich- 


„nicht jeder | 


Für die | 
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wohl, daß die Ophthalmoreaktion ein ver- 
hältnismäßig unschuldiges Mittel sei. 

Sie sind der Anschauung, daß die 
Reaktion für Tub. spezifisch sei, ihr posi- 
tiver Ausfall beweise, daB ein Individuum 
tuberkulös sei, ob eine Erkrankung aber 
tuberkulös sei oder nur bei einem tuber- 
kulösen Individuum sich entwickele, sage 
sie aber nicht. 

Ortenau (Nervi-Bad Reichenhall). 


U. Parodi: Della diagnosi della tu- 
bercolosi bovina nell’ uomo. (La 
Tubercolosi I, No. 2, 3.) 


Vf. prüfte die morphologischen, kultu- 
rellen und pathogenetischen Eigenschaften 
von Bazillen, die aus 25 Fällen von 
Menschen- und aus 5 Fällen von Rinder- 
tuberkulose gewonnen worden waren. Es 
wurden alle Formen der Menschentuber- 
kulose von den leichtesten bis zu den 
schwersten und Läsionen verschiedensten 
Alters in den Bereich der Untersuchung 


gezogen. 
Das gewonnene Material wurde je- 
weils Meerschweinchen in der Bauch- 


gegend unter die Haut gebracht und die 
Tiere geopfert, sobald die Leistendrüsen 
deutliche Schwellung zeigten. Die tuber- 
kulösen Produkte wurden zuerst jedes- 
mal auf mit Glyzerin versetzten Kartoffeln, 
dann auf festgewordenem Kalbsserum, das 
entweder ohne Glyzerin war oder 2— 2,5°/, 
Glyzerin enthielt, gebracht. 

Der größere Teil der von Menschen- 
tuberkulose isolierten Bazillen entwickelte 
sich sehr rasch und üppig. Die Kolonien 
zeigten sich meist in 10—12 Tagen und 
erreichten die stärkste Entwickelung nach 
25—30 Tagen. Einige Stämme zeigten 
hingegen ein langsames und spärliches . 
Wachstum in der ersten Generation, 
ein schnelleres und reichliches in den 
späteren. Ein Stamm entwickelte sich 
langsam in den ersten drei Generationen, 
später stärker. | 

Von den fünf Rindertuberkulosen 
zeigte ein Stamm schnelle Entwickelung 
analog der Menschentuberkulose, die übri- 
gen vier langsame und” spärliche. In 
einigen Kulturen von Menschentuberkulose 
bot sich die Erscheinüng gelblicher Pig- 
mentation, die nach Arpad charakte- 
ristisch für sie sein soll. Doch zeigte sich 
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ein und derselbe Bazillus 
manchmal nicht. 

Auch nach Überpflanzung der Ko- 
lonien auf Glyzerinkartoffeln, auf Serum 
mit oder ohne Glyzerinzusatz; auf Gly- 
zerinbouillon zeigte sich ähnliches schwan- 
kendes Verhalten wie bei den ersten 
Kulturen. 

Es wurden nun methodisch studiert 
1. die Morphologie eines jeden Bazillus 
im Menschen-, Rinder- oder Kaninchen- 
gewebe; 2. die Morphologie desselben in 
seiner ersten und in seinen folgenden 
Generationen. 

Es ergab sich: Die morphologi- 
schen Unterschiede zwischen den 
Bazillen der einen und jenen der 
andern Tuberkulosen sind nicht 
ausgesprochen und gleichmäßig. 
Eine deutliche Trennung in zwei 
abgegrenzte morphologische Typen 
ist nicht möglich. 

Jeder Stamm ward isoliert und am 
Kaninchen geprüft. 

Bei subkutaner Infektion konnte P. 
4 Gruppen unterscheiden. Bei der weit- 
aus größten (15) entwickelte sich ein spe- 
zifischer AbszeB, der auf die Impfstelle 
beschränkt blieb, aber keinerlei makro- 
skopisch nachweisbare Eingeweideläsionen. 

Bei 3 Stämmen zeigten sich lokali- 
sierte subkutane Abszesse und einige 
wenige Knoten in der Lunge, die in der 
Rückbildung begriffen waren. 

Bei 6 Stämmen kam es zu mehr 
oder weniger ausgebildeter Knötchenbil- 
dung in der Lunge bei fast völligem 
Verschontbleiben andrer Organe. Zu einer 
wirklich generalisierten Tuberkulose kam es 
auch nach Monaten nicht. (Als besonders 
interessant sei die Tatsache angeführt, 
daß 2 Stämme Kavernenbildung hervor- 
riefen; sie war also analog dem, was 
Donati festgestellt hatte, unabhängig von 
Luftinfektion entstanden.) 

I Stamm brachte deutliche generali- 
sierte Tuberkulose hervor, die tödlich verlief. 

Von den 5 Rindertuberkulosen be- 
wirkten 3 Stämme beim Kaninchen all- 
gemeine Tuberkulose. 

2 Stämme riefen mehr oder weniger 
ausgedehnte Lungentuberkulose hervor, 
genau wie jene 6 der dritten Gruppe 
der Menschentuberkulose. 


manchmal, 
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| lich, 8 schwach. 


Endovenüse Einverleibung 
unsichere Ergebnisse. 

Nach längeren theoretischen Ausfüh- 
rungen, die im Original nachgelesen wer- 
den mögen, kommt P. zum Schlusse, 
daß eine absolute Differenzierung 
in 2 getrennte Typen nicht mög- 
lich sei. 

Ortenau (Nervi-Bad Reichenhall). 


zeitigte 


Tamayo Longo: La diffusione della 
tubercolosi nei neonati. (La Tuber- 
colosi I, No. 2, 3.) 


Verf. hat 73 Kinder (darunter 42 Neu- 
geborene) vom 1. Lebenstage bis zum 
13. Jahre der Ophthalmoreaktion mit 
einer 1°/ igenTuberkulinlésung unterworfen 
und in sämtlichen Fällen ein negatives 
Ergebnis gehabt. In 49 von 51 Fällen 
war die Kutireaktion ebenfalls negativ 
ausgefallen. Die beiden positiven Fälle 
bezogen sich auf einen Knaben von 
12 Jahren, der keinerlei verdächtige Krank- 
heitserscheinungen bot und einen Säug- 
ling von 52 Tagen, der bis zu seinem 
50. Tage von seiner schwerkranken Mutter 
genährt worden war, die einen Monat 
später ihrer offenen Lungentuberkulose 
erlag. 

Ortenau (Nervi-Bad Reichenhall). 


V. Maragliano e G. Romanelli: Sul- 
l’oftalmoreazionetubercolare. 
(Ann. dell’ Istituto Maragliano, Vol. 2, 
No. 5). 


Die vorstehenden Untersuchungen 
sind um ihrer Ausdehnung willen auf 
tuberkulöse und gegen Tuberkulose ge- 
impfte Menschen sowie auf tuberkulöse 
und auf immunisierte Tiere sowie ob ihrer 
Ergebnisse interessant. 

I. 51 Kranke (meist Lungentuber- 
kulosen, dann tuberkulöse Affektionen der 
Pleura, des Peritoneum, der Leber, der 
Nieren, der Drüsen) wurden mit ı oder 
ı!/,°/,iger Lösung behandelt. Davon 
reagierten nur 14, d. i. 27,4 °/,, © deut- 
Mehrmals zeigte sich 
positive Reaktion erst nach wiederholten, 
in entsprechenden Zwischenräumen vor- 
genommenen Einträufelungen. Schädlich- 
keiten wurden niemals beobachtet, auch 
nicht bei Kontrollkranken, denen 4°/,ige 


_ Lösung eingeträufelt worden war. Die Er- 
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scheinungen stellten sich 12— 24 Stunden 
nach der Einverleibung ein und währten 
bei schwach ausgeprägten Fällen 6 bis 
10 Stunden, bei stärker ausgesprochenen 
1—5—6 Tage. Zuweilen war Behand. 
lung erforderlich. 

2. 30 tuberkulöse Tiere (6 Affen, 
12 Meerschweinchen, 12 Kaninchen) rea- 
gierten durchweg negativ. 

3. 28 Tiere (2 Affen, 16 Kaninchen, 
10 Meerschweinchen) wurden auf ver- 
schiedene Weise gegen Tuberkulose im- 
munisiert und geprüft. Auch sie reagierten 
ohne Ausnahme negativ. 

4. Die gleichen Tiere wurden endo- 
venös, endopleural oder endoperitoneal 
infiziert und 3 Wochen später der Ophthal- 
moprüfung unterworfen und reagierten 
wiederum negativ. i 

5. 16 Rekonvaleszenten von verschie- 
denen Krankheiten wurden mit antituber- 
kulöser Vakzine, die von Kaninchen her- 
rührte, geimpft. Vor und nach der Impfung 
Ophthalmoreaktion. Vorher reagierten 
alle selbstverständlich negativ, aber auch 
nachher nur ein einziger positiv. 

Das verwandte Tuberkulin stammte 
aus dem Pasteurschen Institute in Paris 
und aus dem im Genueser Institute selbst 
(von Marzagalli) bereiteten. 

Die Verff. schreiben die von anderen 
Autoren gewonnenen Ergebnisse, die in 
so schreiendem Widerspruch mit ihren 
eigenen stehen, geradezu der Suggestion 
der Untersucher oder der absichtlich her- 
beigeführten Reizung durch die suggestiv 
beeinflußten Kranken zu. Jedenfalls be- 
greifen sie nicht, wie Wolff-Eisner und 
Teichmann der Reaktion irgendwelche 
prognostische Bedeutung beilegen können. 

Nach ihren Beobachtungen an vak- 
zinierten Menschen, die fast niemals po- 
sitiv reagierten, können die Verff. der 
Wassermann-Bruckschen bezw. Ci- 
tronschen Annahme, welche die Reaktion 
dem Vorhandensein von Antikörpern, 
Agglutininen und anderen Verteidigungs- 
mitteln des Organismus im kreisenden 
Blute zuschreiben, durchaus nicht bei- 
stimmen. 

Für die Ergebnisse ihrer Tierver- 
suche, die jenen von Calmette durch- 
aus entgegengesetzt sind, haben sie keine 
Erklärung. 
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Um einen Einblick in den Mecha- 
nismus der Ophthalmoreaktion zu gewin- 
nen, machten sie weitere Versuche. 

Wenn die Reaktion nur vom direkten 
Reiz abhängt, den die Tuberkulosetoxine 
auf die Bindehaut ausüben, so muß eine 
Mischung von Toxinen und Antitoxinen 
eine Abschwächung der Reaktion er- 
geben. In der Tat bestätigte sich das 
bei 4 Individuen, die mit Tuberkulin des 
Genueser Institutes positive Reaktion ge- 
zeigt hatten. Es wurde ihnen eine Flüs- 
sigkeit eingeträufelt, die aus Tuberkulin 
in wässeriger Lösung (2—4°/,) und anti- 
toxischem Serum zu gleichen Volumteilen 
zusammengesetzt war. 2 Tropfen davon 
bewirkten eine geringere Reaktion als 
früher ı Tropfen. 

Wenn aber die Reaktion auf einer 
Kombination der Toxine mit im Blute 
kreisenden und in den Geweben vor- 
handenen Substanzen beruht, so muß 
eine Mischung von Tuberkulin und Blut- 
serum Tuberkulöser, die positiv reagiert 
hatten, Gesunden eingeträufelt positive 
Reaktion bewirken. Das bestätigte sich 
aber nicht. 6 Gesunde (Rekonvaleszenten 
von akuten Krankheiten), mit einer solchen 
(2 °/ igen Tuberkulin-) Mischung behandelt, 
reagierten nicht. 

Man kann also die Wirkung des 
Tuberkulins durch spezifische Antitoxine 
ein wenig neutralisieren. 

Hingegen gelingt es nicht, durch 
Mischung von Toxin und Blutserum 
Tuberkulöser eine spezifische Substanz 
zu erhalten, die bei Gesunden Reaktion 
bewirkte. 

Ortenau (Nervi-Bad Reichenhall). 


d 
` 


L. Panichi: Lo pneumococco di 
Fränkel nel sangue degli indivi- 
dui affetti da tubercolosi del pol- 
mone. (Ann. dell’Istituto Maragliano, 
Vol. 2, No. 6.) 


Die Beobachtung, daß bei Phthisi- 
kern im Laufe der Erkrankung nicht 
schen Pneumokokkenpneumonie auftritt, 
legt den Gedanken nahe, der Fränkel- 
sche Mikroorganismus zirkuliere bei Tu- 
berkulose latent im Blute. So zahlreich 
die in dieser Richtung vorgenommenen 
Untersuchungen auch sind, so ergaben 
sic doch keine einwandfreien Ergebnisse, 
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da sie an der Leiche oder sub finem 
vitae angestellt wurden. 


Panichi untersuchte 4 Kranke, die | 
eine Pneumonie nicht durchgemacht hatten | 


und sich noch Jeidlich befanden. Nur 
einmal trat der Tod schon nach 15 Tagen, 
sonst nach 2, nach 8, ja sogar erst nach 
16 Monäten ein. Unter aseptischen Kau- 
telen wurde Blut der Ellenbogenvene ent- 
nommen, ungefähr I ccm in Röhrchen 
von Bazillen gebracht und g—14 Tage 
im Thermostollen belassen. In allen 
4 Fällen entstanden Kolonien von Pneumo- 
kokken. Also 

1. Im Blute Tuberkulöser kann der 
Pneumokokkus latent zirkulieren. 

2. Der Mikroorganismus kann sich 
im Kreislauf monatelang vor dem letalen 
Ausgang finden. 

Im zweiten Teile seiner Arbeit unter- 
sucht Verf. die kulturellen und pathoge- 
netischen Eigenschaften der Kokken. Sie 
entwickeln sich teilweise in kleinen fast 
punktförmigen Gruppen, teilweise in Gono- 
kokkenform. Im ersteren Falle waren 
sie mit Staphylococcus albus vergesell- 
schaftet. Die Staphylokokken boten nichts 
von der Norm Abweichendes außer der 
Unfähigkeit Milch zurGerinnung zu bringen 
und Gelatine zu verflüssigen. 

Die Pneumokokken entwickelten sich 
normal in Bazillen, besser auf Agar, reich- 
lich auf Kartoffeln und verflüssigter Gela- 
tinc und koagulierten Milch langsam. 
Lich man sie durch Tiere passieren, so 
war die Entwickelung in Bazillen wie zu- 
vor, auf Agar und Kartoffeln aber spär- 
licher, sie verflüssigten Gelatine nicht. 
Milch gerann rascher. 

Ihre Form wird schlanker, je höher 
die Virulenz, desto deutlicher die Form- 
veränderung. 

Direkt vom Kranken entnommen 
erweisen sie sich für Kaninchen nicht 
pathogen auch in hoher Dosis, wenn man 
sie in die Bauchhöhle einspritzt. In die 
Brusthöhle oder in besondere Bouillon 
gebracht, wie vom Verf. und von 
Tizzoni für die Darstellung von Anti- 
pneumokokkenserum angegeben wurde, 
töten sie das Tier. 

Laßt man sie durch weiße Mäuse 
gehen, so werden sie rasch hochvirulent. 

(Nervi-Bad Reichenhall). 
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A. Latham and A. C. Inman: A Contri- 
bution to the Study of the Ad- 
ministration of Tuberculin in 
Pulmonary Tuberculosis. (The 
Lancet, 31. X. 1908.) 

Vorliegende Arbeit zeigt, wie selbst 
über leicht sicherzustellende Tatsachen die 
Meinungen auseinandergehen können. Seit 
Freymut die innerliche Anwendung emp- 
fohlen, ist diese Frage wiederholt aufge- 
worfen worden. Calmette und Breton 
haben unabhängig von Freymut die 
interne Anwendung zu diagnostischen und 
therapeutischen Zwecken empfohlen. Lö- 
wenstein, Huyss, Köhler und andere 
haben die Angaben dieser Autoren nie 
bestätigen können; selbst auf Dosen von 
100—1000 mg ist nie eine Reaktion 
beobachtet worden. 

Trotz des wissenschaftlichen Appa- 
rates, den Latham und Inman aufge- 
hoben haben, kann Verf. nur auf seine 
Ergebnisse hinweisen, daß die interne 
Anwendung diagnostisch jedenfalls nicht 
verwendbar ist. Löwenstein. 


G. Cascia: Sul valore diagnostico 
e prognostico della cuti-reazione 
alla tubercolina. (La Tubercolosi, 
Vol. ı, No. 4.) 

In der Myaschen Klinik, aus der 
diese Arbeit hervorging, werden proba- 
torische Tuberkulineinspritzungen beim 
Kinde als gefährlich angesehen und da- 
rum vermieden. Auch mit den Augen- 
reaktionen wurden daselbst schlimme Er- 
fahrungen gemacht. Chemosis und tage- 
lange, heftige Schmerzen wurden nicht 
selten beobachtet. Verf. zog darum nur 
die v. Pirquetsche Hautprüfung in An- 
wendung. Sie wurde als positiv erachtet, 
wenn die Papeln in den ersten 3 Tagen 
einen Durchmesser von 3—4 mm er- 
reichten und deutliche Rötung und Schwel- 
lung zeigten. Die Dauer der Reaktion 
währte zwischen 5—6 und 10 — 15 Tagen. 
Niemals wurde Schmerz oder Fieber da- 
bei beobachtet 

Bei 87 Kindern wurde sie ange- 
wandt. Und zwar bei den verschieden- 
sten Affektionen. Hauptsächlich bei 
Meningitis tuberculosa, bei Lungentuber- 
kulose, bei Peritonitis tuberculosa,’bei Pleu- 
ritis serosa, bei Nephritis, Knoclicntuber- 
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kulose und Lupus. Bei letzterer Erkran- 
kung war die Reaktion am heftigsten, 
demnächst bei Nephritis Das legt Verf. 
die Vermutung nahe, daß ein enger Zu- 
sammenhang zwischen Nephritis und 
Tuberkulose bestche. 

Verf. hält die Kutireaktion bei der 
kindlichen Tuberkulose für sehr wichtig 
und ganz unschuldig. Bei Haut-, Drüsen- 
und chirurgischer Tuberkulose kommt 
sie als bei Formen langsamer Entwicke- 
lung am deutlichsten zum Ausdruck. 

Negative Reaktion läßt Tuberkulose 
nicht ausschließen, da sie gerade bei 
schweren oder miliaren Formen, die ge- 
wisser Verteidigungsstoffe entbehren, zu 
beobachten ist. 

Es scheint dem Verf. notwendig, 
festzustellen, ob in Fällen schwerer In- 
fektion anderer Art wirklich positive Re- 
aktion erfolgt. 

Die Reaktion hat zweifellos progno- 
stischen Wert, weil sie bei schweren For- 
men fehlt. 

Alle nicht tuberkulösen Erkrankungen 
reagierten negativ. 

Ortenau (Nervi-Bad Reichenhall). 


Wolff- Eisner: Die Bedeutung der 
Konjunktivalreaktion nach 4000 
klinischen Beobachtungen. (Münch. 
med. Wchschr. 1908, Nr. 45.) 


Zusammenfassendes Referat unter 
Wahrung des schon vielfach bekannt 
gegebenen Standpunktes des Autors. Die 
Gefahren werden bei sachgemäßer Be- 
obachtung der Kontraindikationen be- 
stritten. Es wird das von Ruete-Enoch 
in Hamburg hergestellte Tuberkulin in 
1—2°/,iger Lösung empfohlen. Verf. ver- 
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teidigt die These, daß die Konjunktival- | 


reaktion, im Gegensatz zu subkutanen und 
kutanen Methoden, aktive Tuberkulose 
anzeige. Ihr negativer Ausfall hat bei 
manifester Tuberkulose eine prognostisch 
ungünstige Bedeutung. 


Aus einer posi- | 


tiven Konjunktivalreaktion ist kein Schluß : 


auf eine giinstige Prognose zu ziehen, | 
kutanen | 
_ diagnostik. 


sondern nur aus der 
Dauerreaktion. | 
F. Köhler (Holsterhausen). 


sogen. 


Schrumpf-Straßburg: Uber gefährliche 
Folgen derCalmetteschenOphthal- 
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moreaktion. (Münch. med. Wchschr. 
1908, Nr. 43.) 

In zwei Fällen rief die Einträufelung 
von einem Tropfen einer 1°/,igen Alt- 
tuberkulinlösung eine sehr starke Entzün- 
dung der Konjunktiva und Kornea hervor, 
welche sehr langsam heilte und in bei- 
den Fällen dauernde Korneatrübungen, in 
einem der Fälle mit Synechien verbun- 
den, hinterließ, die eine sehr beträcht- 
liche Herabsetzung des Sehvermögens 
bedingen. Verf. betont ferner die Schwierig- 
keit, eine Tuberkulinkur bei Leuten mit 
starker Ophthalmoreaktion durchzuführen, 
da die Augenreaktion immer wieder auf- 
flackert. F. Köhler (Holsterhausen). 


P. Krause-Jena: Über den Wert der 
RöntgendiagnostikzurErkennung 
von Lungenkrankheiten. (Ztschr. 
f. ärztl. Fortbild. 1908, Nr. 21.) 


Der im Erfurter ärztlichen Fort- 
bildungskurse gehaltene Vortrag gibt eine 
gute Übersicht über den Stand der Rönt- 
gendiagnostik für die Lungenkrankheiten. 
Hinsichtlich der Frühdiagnose der Lungen- 
tuberkulose betont Verf., daß Drüsenpakete 
in der Fossa supraclavicularis geringe 
Schattendifferenzen bedingen können. In 
gewissen Fällen werden die Lungenspitzen 
durch die sich deckenden Knochenschatten 
der ı. und 2. Rippe und der Klavikula 
nicht sichtbar. Bei fetten Personen sind 
die Lungenspitzen oft recht dunkel, ohne 
daß Infiltrationen vorhanden sind. Bei 
mageren Personen und jugendlichen Men- 
schen ist die Durchleuchtung leicht zu 
bewerkstelligen. Stärkere Infiltrationen sind 
auf dem Fluoreszenzschirm sicher zu sehen. 
Dieser entdeckt häufig, daB die Infiltra- 
tionen eine weitere Ausdehnung haben, 
als die Perkussion festzustellen vermag. 
Auch Infiltrationen unterhalb der Spitze, 
welche keine perkussorischen Differenzen 
verursachen, werden oft durch die Rönt- 
genbeleuchtung aufgedeckt. Bei geringeren, 
zweifelhaften Prozessen der Lungenspitzen, 
bei denen klinisch nur auskultatorischer 
Befund erhoben wird, versagt die Röntgen- 
Ein einfacher Katarrh auf 
den Lungenspitzen ist auf dem Schirm 
niemals zu sehen. Die Bilder bei vor- 
geschrittener Lungentuberkulose sind aus- 
nahmslos sehr zufriedenstellend. Charak- 
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teristisch ist der Röntgenbefund bei peri- 
bronchitischen Infiltrationen um die Haupt- 
bronchien der Unterlappen herum. Bron- 
chialdrüsentuberkulose wird sicher erkannt, 
ebenso die Bewegung des Zwerchfelles. 
Die Bilder pleuritischer Exsudate sind 
ausnehmend klar. 
F. Köhler (Holsterhausen). 


Prophylaxe. 
Harras - Schöneberg: Zur Prophylaxe 
der Lungentuberkulose. (Münch. 
med. Wchschr. 1908, Nr. 45.) 


Der Aufsatz enthält interessante, wenn 
auch größtenteils schon bekannte Aus- 
führungen über die lokale Disposition der 
Lungenspitzen zur Tuberkulose auf Grund 
der Freundschen Forschungen. Der 
Wert energischer Atemübungen wird er- 
läutert und zur Unterstützung derselben 
die Kuhnsche Saugmaske empfohlen. 
Die Beziehungen des Thoraxbaues zur 
Rhachitis und deren praktischen Wert 
wird besprochen. 

F. Köhler (Holsterhausen). 


IV. Therapie. 


Allgemeine. 

Emile Sergent - Paris: Evolution et 
traitement de la tuberculose chez 
les syphilitiques. (La Presse méd. 
1908, No. 83.) 

Tuberkulose und Syphilis treten oft 
vereint bei demselben Individuum auf, 
sei es, daß die Tuberkulinisierung direkt 
auf syphilitischen Läsionen stattfindet, 
oder nur auf syphilitischem Boden, also 
wo es sich um eine indirekte Assoziation 
beider Krankheiten handelt. Im all- 
gemeinen kann gesagt werden, daß die 
Luës in besonderer Weise den Boden 
für die Entwickelung der Tuberkulose 
vorbereitet, gleichviel ob es sich um here- 
ditäre oder erworbene Luës handelt. 
Eine weitere Art der Verbindung beider 
Krankheiten ist jene, wo die Syphilis sich 
bei einem bereits tuberkulösen Indivi- 
duum entwickelt. 
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lis ist die Skrofulose, doch ist es in man- 
chen Fällen zweifelhaft, ob die als skro- 
fulös angesehenen Veränderungen auf die 
Tuberkulose oder die Syphilis zurück- 
zuführen sind. In den meisten Fällen 
hat eine antiluëtische Behandlung gute 
Erfolge durch direkte Heilung der Ver- 
änderungen oder durch Verbesserung des 
Bodens. Ähnliches kann auch bei auf 
syphilitischem Boden entwickelter Lungen- 
tuberkulose beobachtet werden. Die spe- 
zifische Behandlung übt auf die Tuber- 
kulose, falls die Veränderungen nicht allzu 
sehr vorgeschritten sind und es sich nicht 
um stark heruntergekommene Patienten 
handelt, eine entschieden bessernde Wir- 
kung aus. Es sind sogar Fälle beobachtet 
worden, in welchen die Behandlung der 
Syphilis die Heilung der Tuberkulose 
herbeigeführt hatte. 

Es kann also gesagt werden, daß in 
allen Fällen, in welchen eine Assoziation 
von Syphilis und Tuberkulose festzustellen 
ist, man die spezifische, merkurielle Be- 
handlung durchführen soll, da dieselbe 
auf beide Krankheiten günstig einwirkt, 
auf die eine direkt heilend und auf die 
andere durch Verbesserung des Bodens. 

E. Toff (Braila). 


U. Masi: Della peritonite tuber- 
colare e sua cura mcdica medi- 
ante l’iodogelatina Sclavo. (Gazz. 
d'Osp. 1908, No. 110.) 

3 Fälle von tub. Peritonitis wurden 
mit dem von den italienischen Ärzten 
häufig angewendeten Mittel geheilt. Die 
Anwendung geschah subkutan. 

Ortenau (Nervi-Bad Reichenhall). 


Treplin: Erfahrungen aus dem Ham- 
burgischen Seehospital „Nord- 
heimstiftung“ im Jahre 1907. \So- 
ziale Med. u. Hyg. 1908, Heft 5.) 

Das Hospital ist vor allem für die 

Behandlung der Tuberkulose des Kindes- 

alters bestimmt. Im Berichtsjahr wurden 

dort 188 Kinder verpflegt; davon waren 


78 innerlich, 89 chirurgisch tuberkulös. 


Bronchialdrüsentuberkulose hatte -sehr 
guten Erfolg; wie es scheint, auch leichte 
Spitzenaflektionen und verdächtige Fälle. 
Spondylitis und Coxitis konnten im An- 


Assoziation lokaler Tuberkulose mit Syphi- | fangsstadium konservativ rasch geheilt 
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werden, bei den alten teils fistulösen | züchtet man die Erreger rein, tötet mini- 


Fällen wurde eine nennenswerte Besserung 
erzielt. Auch die Wintermonate eignen 
sich zum Kurgebrauch, da infolge der 
wärmeregulierenden Kraft des Meeres 
meistens mildes Wetter herrscht und die 
durchschnittliche Temperatur ı!/,— 2° 
höher liegt als die des Binnenlandes. 
Mühlschlegel (Stuttgart). 


Charter J. Symond: Tuberculosis of 
the Kidney, Lettsomian Lecture. 
(Lancet, 28. III. 1908.) 


Der Verf. neigt der Ansicht zu, daß 
die Nierentuberkulose in Wirklichkeit oft 
ausheilen kann, aber sobald Schmerzen, 
Pyämia, Blasenirritation vorhanden sind, 
ein Tumor nachweisbar ist, empfiehlt 
er doch, nicht mit der Operation zu 
zögern. Löwenstein. 


A.Reyn and Kjer-Petersen-Kopenhagen: 
Observations on the Opsonins 
with special regard to Lupus vul- 
garis. (Lancet, 28. III. 1908.) 


Das Material ist zu klein, um mit 
Sicherheit einen wohltätigen Einfluß der 
spezifischen Behandlung sicher zu stellen; 
die Verf. haben aber nicht die Über- 
zeugung, daß die Heilung rascher vor 
sich gegangen ist, als wenn die Licht- 
behandlung allein in Anwendung ge- 
kommen wäre; doch wollen die beiden 
Autoren ihre Untersuchungen fortsetzen, 
zumal sie nie einen ungünstigen Einfluß 
konstatieren konnten. Lowenstein. 


John Mathews: Notes on the Thera- 
peutic Application of Stock Vac- 
cines in the Treatment of Bac- 
terial Infections. (Lancet, 26. IX. 
1908.) 

Nach einer sehr weit ausholenden 
Einleitung tiber Theorie und Technik der 
„Opsoninbehandlung gibt Verf. einen Be- 
richt über die Erfahrungen des „Departe- 
ment of Therapeutic Inoculation at 
St. Mary’s Hospital“ in London. Dort 
wird bei allen Krankheiten, deren Erreger 
wir kennen, die aus den abgetöteten 
Bakterienleibern hergestellte Vakzine dem 
Patienten subkutan einverleibt. Handelt 
es sich z. B. um eine septische Endo- 
karditis oder eine andere Septikämie, so 


male Mengen durch Erwärmen auf 60° 
ab und inokuliert sie dann dem Patien- 
ten. Das Herabsinken des Gehaltes an 
Phagocytose befördernden Substanzen, 
die negative Phase, soll aber nicht länger 
als 36 Stunden dauern; andernfalls ist 
die infizierte Dosis zu groß gewesen. 
Bei der Tuberkulose richtet sich die Do- 
sierung nach der Natur und dem Ver- 
laufe der Krankheit. Bei streng begrenz- 


ten tuberkulösen Affektionen, für welche 


. systems soll 


der Autor tuberkulöse Drüsen, Knochen- 
tuberkulose etc. ansieht, könne man mit 
größeren Dosen beginnen, doch selbst 
hier soll 0,0001 mg nicht überschritten 
werden. Mit 10 Tagen Pause sollen die 
Injektionen bis zu !/,o00 bezw. in Lupus- 
ällen bis zu Tonn mg gesteigert werden. 

Bei Tuberkulose des Urogenital- 
Usooo mg TR. unter keinen 
Umständen überschritten werden. 

Bei Lungentuberkulose empfiehlt der 
Verf. ‘/0000 mg als Schlußdosis, bei der 
schon die äußerste Vorsicht geboten wäre. 
Überhaupt perhorresziert die Wright- 
sche Schule das Bestreben, die Vakzine- 
dosen zu steigern. 

Folgende Vakzinelösungen sind in 
St. Marys Hospital in Gebrauch: 
Tuberkelvakzine (TR.): 1:2000 u. 1:5000. 

Staphylokokkusvakzine: in 3 Kon- 
zentrationen, und zwar: 


I. mit 100 Millionen Kokken in I cm 


II. ” 200 3) 39) 3) I LE 
ITI. LL 300 3? » LU I ?? 
Streptokokkenvakzine ebenfalls in 


3 Lösungen mit 5, 10 bezw. 50 Millio- 
nen Streptokokken in I ccm. 


Gonokokkenvakzine mit 5 bezw. 
10 Millionen Kokken in.1 ccm. 
Typhusvakzine mit 1000 bezw. 


2000 Millionen Typhusbakterien in I ccm. 


Gegenwärtig wird sogar eine Vakzine 
für Krebs hergestellt, die 50 Millionen 
von Micrococcus neoformans im 
Kubikzentimeter enthält. Verf. hat einen 


, günstigen Einfluß auf das Wachstum, 


die Metastasenbildung und die subjektiven 
Beschwerden beobachtet; eine Beobach- 
tung, die doch gewisse Zweifel in die 
Selbstkritik des Verf.’s wachruft. 
Löwenstein, 


BD.XIV,HEFT 2. 
1909. 








Konzelmann-Wald: Über den Einfluß 
pleuritischer Exsudate auf den 
Verlauf der Lungentuberkulose. 
(Beitr. z. Klin. d. Tub., Bd. 10, Heft 4.) 


Bericht über 26 Fälle der Züricher 
Hleilstätte in Wald in der Schweiz. Nach 
Verf. ist die momentane Beeinflussung 
des Krankheitsverlaufes resp. der ver- 
schiedenen Krankheitssymptome durch 
ein hinzutretendes Exsudat eine so augen- 
scheinliche, daB niemand dieses als den 
Urheber verkennen wird.  Schwieriger 
ist es zu entscheiden, ob er auch an 
den Dauererfolgen dieser Fälle schuld 
ist. Wenn man sich aber die über- 
raschend guten Dauerresultate vor Augen 
halt, so wird man nach seiner Ansicht 
doch zu der Uberzeugung kommen, daB 
die Kompression und Ruhigstellung der 
Lunge durch das pleuritische Exsudat 
günstig auf den tuberkulösen Prozeß ein- 
gewirkt hat. Ott. 


Shingu-Marburg: Beiträge zur Physio- 
logie des künstlichen Pneumo- 
thorax und seiner Wirkung auf 
die Lungentuberkulose. (Beitr. z. 
Klin. d. Tub., Bd. 11, Heft 1.) 


Verf. hat Tierversuche an Kanin- 
chen angestellt, die er Ruß inhalieren 
ließ; entweder vor oder nach der In- 
halation erzeugte er bei den Tieren ein- 
seitigen Pneumothorax resp. Hydrothorax. 
Das wesentliche Ergebnis seiner Unter- 
suchungen findet er in der Tatsache, 
daß die Unterbrechung der Rußatmung 
bei gleichzeitiger Anlegung eines Pneu- 
mothorax zu einer Reinigung der weiter- 
atmenden Lunge durch den Bronchialweg 
führte, während die Kollapslunge die 
Kohle den Luftwegen gegenüber zurück- 
hielt, sie dagegen den Lymphwegen in 
stärkerem Grade als die funktionierende 
Lunge übergab. Ott. 


Friedrich - Marburg: Uber Lungen- 
chirurgie, insbesondere tiber die 
neueren chirurgischen Heilbe- 
strebungen bei Emphysem und 


REFERATE. 


Tuberkulose. (Münch. med. Wchschr. | 


1908, Nr. 47/48.) 
Das sehr übersichtliche, erschöpfende 
Referat wurde erstattet auf der Natur- 
forscherversammlung zu Cüln 1908 und 
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behandelt die neueren Fortschritte auf 
dem Gebiete der Lungenchirurgie. Bei 
Tuberkulose ist die direkte Inangriffnahme 
der Krankheitsherde durch intrapulmo- 
nale Eingriffe zurzeit fast ganz verlassen. 
Dem Druckdiflerenzverfahren nach Sauer- 
bruch und Brauer wird eingehende 
Erörterung gewidmet, ebenso dem Pneumo- 
thorax arteficialis nach Forlanini und 
Brauer, sowie der Emphysemoperation 
nach Freund. 
F. Köhler (Holsterhausen). 


Jochmann u. Bätzner: Über die Ein- 
wirkung vontryptischen Ferment- 
lösungenauförtliche chirurgische 
Tuberkulose und über die Anti- 
fermentbehandlung eitriger Pro- 
zesse. (Münch. med. Wchschr. 1908, 
Nr. 48.) 

Nach den vorwiegend theoretischen 
Ausführungen Jochmanns über die tryp- 
tischen Fermentlösungen berichtet Bätz- 
ner aus der chirurgischen Klinik Biers 
über die Einwirkungen derselben auf 
tuberkulöse Entzündungsherde. Bei tuber- 
kulösen Abszessen veränderte sich unter 
der Fermentzufuhr der eitrige Inhalt in 
der Farbe und Konsistenz, Die Punk- 
tionsflüssigkeit wird bräunlich, von sirup- 
ähnlicher Konsistenz, nach und nach 
dünnflüssig und serôs. Diese Umwand- 
lung findet besonders in der Mlitte statt. 
Vom Rande her ist in der ganzen Zir- 
kumferenz ein hoher Granulationswall zu 
fühlen, der sich allmählich zur Mitte hin 
vorschiebt, die Abszeßhöhle ausfüllt, die 
Wände zur Verklebung bringt und sich 
zu einer Narbe verdichtet. Auch der 
tuberkulöse Mutterboden kommt allmäh- 
lich zur Erweichung und Resorption. 

Das mächtige Wachstum lebens- 
frischen Granulationsgewebes ist die her- 
vorstechendste Reaktion des Organismus 
auf das Trypsin. Auch bei eiternden 
Fisteln, tuberkulösen Hautgeschwüren, 
schwerer fistulöseitriger Fußgelenkstuber- 
kulose wurde Reinigung der Geschwüre, 
Härterwerden des fungösen Gewebes, 
Umwandlung der weichen Granulations- 
massen in derbes, schrumpfendes Binde- 
gewebe beobachtet. 

Die klinischen Beobachtungen sprechen 
dafür. daB das tryptische Ferment imstande 
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ist, das in seinen physikalischen und 
chemischen Eigenschaften geschwächte 


tuberkulöse Gewebe anzugreifen und zu 
verdauen. Das gesunde Gewebe aber 
schützt sich durch seine ungeschwächte 
vitale Kraft vor der Wirkung des Tryp- 
sins, und wird gleichzeitig durch den 
starken Reiz und durch den Fortfall der 
früheren Schädigung unter lokaler Hyper- 
ämie zur Erstarkung des Granulations- 
gewebes angeregt. Die umschriebenen, 
mit scharfer Abgrenzung auftretenden 
heißen Eiterungen eignen sich besonders 
für die Antifermentbehandlung. 
F. Köhler (Holsterhausen). 


Sera. 
E.Bertarelli: Sovra l’immunizzazione 


Tuberkulin. 


dell’uomo sano colla tubercolina | 


di Koch. (La Tubercolosi, No. 4.) 


Diese Veröffentlichung dürfte ein 
Unikum in der medizinischen Literatur 
darstellen, sie berichtet nämlich von syste- 
matischen Immunisierungsversuchen, die 
der Verf. an sich selbst angestellt hat. 

Er verwandte Alttuberkulin Koch 
zu einer etappenmäßigen Behandlung. 
Er begann mit Dann mg und kam 
schließlich zur ungeheueren Dosis von 
1,25. Er gebrauchte dazu 10 Monate 
(jedesmal 2—3 Tage Zwischenpause). 
Ein zweites Mal begann er mit 2 mg 


und stieg in kurzer Zeit zur gleichen ge- | 


Weder lokale noch all- | unberechtigt sind wie sein überschweng- 


gemeine Reaktionserscheinungen stellten | 


waltigen Dosis. 


sich ein. Serologische Prüfung war nicht 
vorgenommen worden, doch war Verf. 
sicher vorher ganz gesund. 

2 Monate nach Abschluß der Be- 
handlung prüfte er die agglutinierenden 
und bakteriziden Eigenschaften seines 


Antikörpern durch die Ablenkung des 
Komplements nachzuweisen. 


Es zeigte sich: 1. Die Behandlung 
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brachte Agglutinine gegen den Tuberkel- ` 


bazıllus nicht hervor. 


bakteriziden Wert als unbehandeltes Serum. 
Immunisierende 
erhöht die bakterizide Verteidi- 
gungskraft des Organismus nicht. 
3. Antikörper waren zweifellos vor- 
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handen; das Serum zeigte komplement- 
ablenkende Eigenschaften. 

Die Ergebnisse scheinen dem Verf. 
ermutigend, um weitere Versuche an Per- 
sonen anzustellen, die es viel mit Tuber- 


: kulösen zu tun haben. 


Eine ausführlichere Veröflentlichung 
soll erfolgen. 
Ortenau (Nervi-Bad Reichenhall). 


Landmann-Darmstadt: Tuberkulol und 
Tuberkulin Beraneck. (Beitr. z, 
Klin. d. Tub., Bd. 10, Heft 4.) 


Sahli-Bern: Erwiderung auf vor- 
stehenden Artikel des Herrn 
Landmann. (Beitr. z. Klin. d Tub., 


Bd. 10, Heft 4.) 


Béraneck- Neuchatel: Réponse à Mon- 
sieur le Dr. Landmann. (Beitr. z. 
Klin. d. Tub., Bd. 10, Heft 4.) 


ı Landmann: Schlußbemerkungen zu 


der vorstehenden Erwiderung des 
Herrn Sahli. (Beitr. z. Klin. d. Tub., 
Bd. 10, Heft 4.) 


Sahli: Schlußbemerkung zu den 
Schlußbemerkungen des Herrn 


Dr. Landmann. (Beitr. z. Klin. d. Tub., 
Bd. 10, Heft 4.) 


Böraneck: Quelques mots à proposde 
la duplique du Dr. Landmann. 
(Beitr. z. Klin. d. Tub., Bd. 10, Heft 4.) 

Landmann versucht zu zeigen, daß 

Sahlis Angriffe aufsein Tuberkulol ebenso 


liches Lob des Beraneckschen Tuber- 
kulins und daß sich Sahli bei beiden 
Gelegenheiten in eine große Zahl von 


| Widersprüchen mit sich selbst, den An- 


schauungen Beranecks und den Tat- 
sachen verwickelt hat. Das was Sahli 


| im allgemeinen über Tuberkulinbehandlung 
= Serums und suchte die Gegenwart von | 


ausgeführt habe, sei zum Teil nicht neu 
und vieles hiervon zum ersten Male von 


: ihm (Landmann) vor 8 Jahren vorge- 


schlagen worden; zum Teil neu, dann 
aber verfehlt, wie z. B. die Lehre von 


' einem mit dem individuellen Maximum 
2. Sein Serum hatte keinen höheren ` 


Behandlung | 


nicht zusammenfallenden individuellen 
therapeutischen Optimum, deren Annahme 
einen sehr bedauerlichen Rückschritt in 
der Tuberkulintherapie bedeuten würde. 
An diese Arbeit schließt sich eine aus- 


| gedehnte Replik und Duplik seitens der 
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Herren Sahli und Beraneck, bezüglich | lich erheblich besser, wie mit den früheren 


deren Einzelheiten auf das Original ver- 
wiesen werden muß. Ott. 


A. Möller-Berlin: Über interne An- 
wendung von Tuberkulin und 
tuberkulinähnlichen Präparaten. 
(Münch. med. Wchschr. 1908, Nr. 45.) 


Möller hat mit interner Darreichung 
von Geloduratkapseln, Tuberkelbazillen- 
emulsion, Timothein und Calcium formic. 
enthaltend, gute Erfolge bei Lungentuber- 
kulose erhalten. Das Präparat wird 
» Luberoidkapseln“ genannt und von der 
Schweizer Apotheke in Berlin vertrieben. 

F. Köhler (Holsterhausen). 


Hamburger-Wien: Über Tuberkulin- 
immunität. (Münch. med. Wchschr. 
1908, Nr. 42.) 

Die künstlich erzeugte Tuberkulin- 
immunität dürfte in manchen Fällen auf 
einer erzwungenen Reaktionsunfähigkeit 
durch Antikörperabsättigung beruhen. Ob 
alle Fälle solcher Immunität auf diese 
Weise erklärbar sind, ist zweifelhaft. 

F. Köhler (Holsterhausen). 


John u. Volhard-Mannheim: Über Tu- 
berkulinbehandlung inder Praxis. 
(Münch. med. Wchsch. 1908, Nr. 47.) 


Ohne wesentlich Neues zu bringen, 
erörtern die Verff. die Schwierigkeiten, 
welche der Tuberkulinbehandlung in der 
Praxis entgegenstehen und geben gründ- 
liche Anweisungen für den praktischen 
Arzt, wobei allerdings der Grundsatz des 
Individualisierens die ganze Verantwor- 
tung dem Arzte auferlegt. 

F. Köhler (Holsterhausen). 


Jessen: Zur Verbesserung der Tuber- 
kulinbehandlung. (Münch. med, 
Wehschr. 1908, Nr. 34.) 


Verf. extrahiert die in Höchst her- 
gestellte tuberkelbazillenfreie Bouillon 
T.O:A. mit Äther und Chloroform und 
verdünnt die erhaltene Restflüssigkeit mit 
einer 20°/, Glyzerin- und 0,5°/, Karbol- 
säurehaltigen physiologischen Kochsalz- 
lösung auf das gewünschte Maß. Eine 
so behandelte Tuberkelbazillenbouillon ist 
völlig fett- und wachsfrei. 
mit dieser Tuberkulinlösung waren angeb- 


Die Erfolge ` 


und entbehrten schädlicher 
Nebenwirkungen. 


F. Köhler (Holsterhausen). 


jedweder 


Dr. Canu- Rouen: Traitement et con- 
ditions de guérison de la Tuber- 
culose pulmonaire par transport 
de substances antibacillaires sur 
les lésions à l’aide des courants 
statiques. (Séance du 11 Juin 1908. 
— Président: M. le Dr. Lancereaux,) 


Le courant fourni par une machine 
Roycourt, en traversant un réservoir en 
verre de la solution antituberculeuse, 
arrache des particules de cette solution, 
les divise’a l'infini sur les pointes mul- 
tiples d’un balai de chiendent, les véhicule 
à l’intérieur d’un entonnoir isolant dont 
la paroi interne a été rendue conduc- 
trice; la petite extrémité de l’entonnoir 
est placée sur la langue entre les lèvres 
du malade qui respire par la bouche. Les 
particules médicamenteuses entraînées avec 
l'ozon glissent sur les muqueuses des 
voles respiratoires plus conductrices que 
les autres comme elles ont glissé dans 
l’entonnoir. Surtout pendant la dilatation 
provoquée par l'inspiration, elles sont 
jetees sur les lésions où elles sont aban- 
donnees par le courant qui traverse pour 
former le circuit sur les pointes d’une 
carde prealablement placee sur la peau 
en face de l’inflammation pulmonaire. — 
Le réservoir peut être chauffé à volonté 
sans perte du courant statique. 

Le Dr. Canu a rapporté les ob- 
servations d'un grand nombre de malades 
traités par cette méthode et en terminant, 
il a fait appel, au concours de tous ceux 
qu’interesse la Tuberculose et il a déclaré 
que les malades guéris se tiennent à la 
disposition de ces confrères qui voudront 
les interroger et les examiner. 


F. Köhler: Die therapeutische Wirk- 
samkeit des Alttuberkulins bei 
Lungentuberkulose. (Ztschr. f. ärztl. 
Fortb., 1908, Nr. 14.) 

Verf. kommt zu dem Schlusse, daß 
eine günstige Einwirkung des Alttuber- 
kulins auf beginnende oder stationäre 
Lungentuberkulose im Bereiche der Mög- 
lichkeit liegt, während die Wahrschein- 
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lichkeit einer solchen Wirkung um sa 
mehr abnimmt, je aktiver der Krankheits- 
prozeB sich gestaltet. Die Wirkung des 
Alttuberkulins auf den tuberkulösen Pro- 
zc ist außerordentlich verschieden und un- 
sicher und in keiner Weise vorher bestimm- 
bar. Ohne einen günstigen Gesamtzustand 
und eine Reserve von Widerstandskraft 
ist mit dem Mittel nichts anzufangen. 
Die Endresultate der Tuberkulinkuren 
in den deutschen Heilstätten, also an 
denkbar günstigem Krankenmaterial, sind 
keineswegs auffallend günstige, so daß 
also keine Rede davun sein kann, dab 
das Alttuberkulin ein sicher wirkendes 
Mittel gegen Tuberkulose darstelle. Ob 
das Etappenverfahren Petruschky seine 
höhere Einschätzung rechtfertigt, steht 
dahin. Aus dem Mangel der Reaktion 


auf Alttuberkulin auf eine Ausheilung des | 


tuberkulösen Prozesses zu schließen, ist 
durchaus unangängig. 

Ref. schließt sich mit vielen Fach- 
ärzten und Klinikern, z. B. v. Strümpell, 
diesen Sätzen durchaus an. Wir mögen 
weiter versuchen, dürfen uns aber durch 
die lauten Rufe einiger Enthusiasten nicht 
blenden lassen. 

Meissen (Hohenhonnef). 


Dluski-Zakoparie-Galizien: ÜberTuber- 
kulinanwendung in der Lungen- 
tuberkulosevomklinischenStand- 
punkt. (Beitr. z. Klin. d. Tub., Bd. 10, 
Heft 1.) 


Kritische Betrachtung der wichtigsten 
bisher über Tuberkulin erschienenen Ar- 
beiten. Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: 
Auf dem Gebiete diagnostischer und 
therapeutischer Tuberkulinanwendung be- 
stehen große Unklarheiten, Verwirrung in 
den Indikationen, Willkürlichkeiten in der 
. Anwendung der verschiedenen Präparate 
u. dergl. Die Statistik sagt, daß die kom- 


i errr ea eee +- 





ec ee oo 


binierte hygienisch-diätetische Behandlung ` 


mit Tuberkulin bessere Erfolge als die 
exklusiv hygienisch-diätetische nicht gibt. 
Wenn wir alle diese Tatsachen unpar- 
teiisch berücksichtigen, werden wir zu der 


Überzeugung gelangen, daß der Ausgangs- - 


punkt der Tuberkulinbehandlung genial 
war, daß aber während 17 Jahren die 
Wissenschaft streng bestimmte Gesetze, 
welche die ganze spezifische Behandlung 
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beherrschen sollen, noch nicht formuliert 
hat. Und doch lehrt die Klinik, daß das 
Tuberkulin zweifellos eine sehr günstige 
Wirkung in sehr schweren Fällen, anderer- 
seits eine schädliche und gefährliche in 
leichten entfalten kann. Es fragt sich 
also, ob man von den bisherigen Proben 
Abstand nehmen soll oder nicht. Die 
Antwort darf bejahend lauten mit der 
Restriktion aber, daß die ganze spezifische 
Behandlung mit höchster Vorsicht, mit 
konstanter Berücksichtigung der Gesund- 
heit und Gefahrlosiskeit für den Kranken 
geleitet werden muß. Ott. 


Dr. S. Bernheim und Dr. P. Barbier- 
Paris: Therapeutischer Wert der 
Tuberkuline. Summarischer Bericht, 
eingereicht dem Internationalen Tuber- 
culosiskongreß. (Wash., Sept.-Okt. 1908.) 

Nach ausführlicher historischer Dar- 
stellung, die eine vollkommene Rundschau 
bildet der von den Gelehrten der ganzen 
Welt unternommenen wissenschaftlichen 
Forschungen, zur Entdeckung eines spe- 
zifischen Heilmittels der Tuberculosis, 
untersuchen die Verff. den therapeutischen 
Wert der verschiedenen vorgeschlagenen 
Methoden. 

Diese Methoden künnen 
Hauptgruppen eingeteilt werden. 

I. Die Methoden aktiver Immuni- 
sation, welche von dem Organismus eine 
Gegenreaktion erheischen und so spezi- 
fische Antikorps erzeugt. 

2. Die Methoden passiver Immuni- 
sation, welche von dem Organismus keine 
Reaktion erfordert und dem man schon 
gebildete Antikorps verschafft. 

Sich auf die letzten Arbeiten Bordet’s 
über Immunität stützend, stimmen die 
Verff. mit Prof. Sahli überein, daß die Zu- 
kunft der Serotherapie bei dem chro- 
nischen Leiden wie Tuberculosis, min- 
destens als zweifelhaft zu betrachten sei. 

Die Methoden aktiver Immunisation 
teilen sich selbst in 2 Gruppen. 

a) Inokulation von virulenter oder 
verdünnter Mikrobenkultur (eigentliche 
Tuberkuline). 

b) Inokulation der von den Mikro- 
ben hergestellten auflöslichen Produkte 


in zwei 


(Toxine). Die Verff. besprechen von den 
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zahlreichen zur aktiven Immunisation 
vorgeschlagenen Produkte nur die wich- 
tigsten, welche hinreichenden experimen- 
talen und klinischen Untersuchungen unter- 
worfen worden sind. Sie widmen jeder 
eine eingehende Studie und untersuchen 
der Reihe nach ihre Natur und ihren 
Präparationsmodus, ihre physiologischen 
Eigenschaften, die Dosis und den An- 
wendungsmodus, die Indikationen und 
Gefahren, endlich ihren gegenseitigen 
Wert nach den experimentalen und kli- 
nischen Resultaten. 

Die Vert, prüfen so nacheinander: 

1. Die erste Tuberkuline von Koch. 

2. Die Tuberkuline TR. von Koch. 
Die Bazillenemulsion von Koch. 
Die filtrierte Bouillon von Denys. 
Die Tuberkuline von Maréchal. 
Die Tuberkuline von Beraneck. 
. Die Tuberkuline von Jacobs. 

Aus dem klinischen Studium dieser 
verschiedenen Tuberkuline sind mehrere 
wichtige Tatsachen hervorzuheben. In 
erster Linie die Notwendigkeit einer vor- 
sichtigen und methodischen Dosis der 
verwendeten Tuberkuline. 

Das Kochsche Tuberkulin miß- 
glückte in der Tat, weil man seinerzeit 
zu starke Dosen anwendete, durch welche 
der Kranke sich gefährliche Reaktionen, 
die man für nötig hielt, zuzog. 

Alle gegenwärtigen Verff. (Béraneck, 
Sahli, Denys, Jacobs) stimmen im 
Gegenteil überein, daß dem durch Tuber- 
kulineinspritzung behandelten Patienten 
jede Art von Reaktion, so klein sie sei, 
zu vermeiden ist. 

Es ist daher nöfig, mit schwachen 
Dosen zu beginnen, um sie durch lang- 
same Steigerung zu erhöhen. Auf diese 
Weise erzielt man die antituberkulöse 
Immunisation des Organismus durch ein 
progressives Gewöhnen zur tuberkulösen 
Toxine, durch Mithridatism nach dem so 
richtigen Ausdruck des Prof. Sahli. 

Die opsonische Methode von Wright 
gestattet uns jetzt, den Immunisations- 
grad des Organismus und die Intensität 
seiner Reaktionswehr in seinem Kampf 
gegen den Kochschen Bazillus genau 
zu kennen. Diese Methode wird uns 
daher ein kostbarer Führer sein in der 


Nous 
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Frage der anzuwendenden Dosen und ` 
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ihrer progressiven Steigerunz. Dank dieser 
Methode ist die Verwendung der Tuber- 
kuline keine empirische Behandlung, son- 
dern sie beruht auf wahrhaft wissenschaft- 
lichen Grundlagen. 

Eine weitere Tatsache, die durch 
das vergleichende Studium der verschie- 
denen Tuberkuline hervorgeht, ist, daß 
jede Aussicht auf Erfolg vor allem von 
der organischen Widerstandsfähigkeit des 
Kranken abhängig ist. Letzterer soll eine 
genügende Widerstandskraft besitzen, um 
die Kosten der definitiven Reaktion zu 
tragen, und den endgültigen Sieg im Kampf 
gegen den Kochschen Bazillus davonzu- 


tragen. Die Wrightsche Methode gibt 
uns wieder Auskunft über den Wert 
dieses organischen Widerstandes und 


folglich über den Vorteil der Behandlung. 

Durch den Vergleich dieser ver- 
schiedenen Tuberkuline folgt nun, daß 
solche, welche die in den Bazillenkörper 
selbst enthaltenen Toxinen besitzen(Tuber- 
kuline von Beraneck und Jacobs) die 
aktivsten immunisierenden Eigenschaften 
aufweisen dürften. 

Die Verff. hatten keine Gelegenheit, 
persönlich die Tuberkuline von Beraneck 
zu erproben. Bezüglich der Tuberkuline 
von Jacobs haben die zahlreichen in 
ihren antituberkulösen Dispensaires, an 
Hunderte zählenden gemachten Be- 
obachtungen, sowohl die vollkommene 
Inokuität dieses Produktes als auch dessen 
bemerkenswerte Wirksamkeit in den ver- 
schiedensten Studien der tuberkulösen 
Infektion bewiesen. 


Lannelongue, Achard et Gaillard-Paris: 
Application à l’homme d’un se- 
rum antituberculeux. (Acad. des 
sciences, Seance du I2 Oct. 1908.) 


Das neue antituberkulöse Serum, 
das die Verf. zuerst an Meerschweinchen 
und dann am Menschen versucht haben, 
wurde auf diese Weise dargestellt, daß 
Pferde und Esel wöchentlich 5—10, 
seltener 12 und 20 ccm eines Toxins 
eingespritzt erhielten, welches aus Tuberkel- 
bazillen, nach Erhitzung auf 120°, Prä- 
zipitierung durch Essigsäure und Wieder- 
auflösung in Lösung von kohlensaurem 
Natrium gewonnen wurde. Das Blut- 
serum der betreffenden Tiere wurde dann 
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zu Heilzwecken verwendet und zeigte es 
sich, daß namentlich im I. und Il. Sta- 
dium der Tuberkulose gute Erfolge zu 
erzielen sind. Die Einspritzungen sind 
unschädlich, sie erhöhen nicht die Tem- 


REFERATE. 


ZEITSCHR. f. 
` TUBERKULOSE 


Weitere Versuche sind angezeigt. Bei 


 ausgedehnter Infektion (Lungen- und son- 


peratur und rufen keinerlei unangenehme | 


Reaktion, weder von seiten der Lungen, 
noch irgend eines anderen Organes her- 


vor. Selbst bei Kranken mit Neigung zu ` 


Lungenblutungen, kam es zu keinen neuen 
Hämoptoen. Jedenfalls hat sich die Be- 
handlung mit diesem Serum als eine gute 
Unterstützung der hygienisch-diätetischen 
Behandlung erwiesen. Auch wird vor- 
geschlagen, dieselbe nicht nur bei aus- 
gesprochenen Fällen, sondern auch bei 
solchen, wo nur ein Verdacht auf be- 
ginnende Phthise besteht, anzuwenden. 

| E. Toff (Braila). 


A. Cambiaso: Contributi clinici alla 
terapia specifica della Tuberco- 
losipolmonare. Tubercolosi pol- 
monare guarita coll’ antitoxina. 
Guarigone persistente. (Gazz. d'Osp. 
1908, No. 107.) 

Schwerer Fall mit 116 Einspritzungen 
Maraglianoschen Antitoxins geheilt. 
Heilung nach 11/, Jahren noch bestehend. 

Ortenau (Nervi-Bad Reichenhall). 


A. van Hüllen: Weitere Erfahrungen 
über die Wirksamkeit des Anti- 
tuberkuloseserums Marmorek. 
(Dtsch. Ztschr. f. Chir., November 1908, 


Bd. 95.) 


Verf. veröffentlicht weitere Erfolge . 


bei der Behandlung chirurgischer Tuber- 
kulose mit dem Serum Marmorek. Verf. 
ist in der Wertung etwas zurückhaltender. 
Er bevorzugt die subkutane Applikation 
gegenüber der rektalen, bei der auch 
mehrfach Darmstörungen beobachtet wur- 
den. F. Köhler (Holsterhausen). 


M. Strauß-Greifswald: Das Marmorek- 
serum in der Therapie chirur- 
gischer Tuberkulose. (Münch. med. 
Wchschr. 1908, Nr. 42.) 


Ungleichmäßige Heilresultate. Das 
Marmorekserum scheint in einer Reihe 
von Fällen eine günstige Wirkung aus- 
zuüben, die den Einflüssen der hygienisch- 
diitetischen Mafregeln zu vergleichen ist. 


stiger Tuberkulose) ist die Wirkung des 
Serums eine recht unsichere. 
F. Köhler (Holsterhausen). 


V. Bücherbesprechungen. 





W. Camac Wilkinson: Treatment of 
Consumption. (London 1908, Mac- 
millan & Co., 266 p.) 

Der Verf. ist Dozent an der Uni- 
versität von Sydney (Australien). Sein 
Buch enthält eine klare, durch gedrängte 
Kürze angenehm berührende, aber ge- 
nügend eingehende Darstellung der Lehre 


von der Tuberkulose und ihrer Behand- 


' Jung. 


Die deutsche Arbeit auf dem Ge- 
biete kommt ausreichend zu ihrem Recht. 
Wesentlich neue Auffassungen bringt das 
Werk nicht. Wilkinson betont den 
diagnostischen » Wert des Tuberkulins, 
bleibt aber den Beweis schuldig, daß wir 
durch irgend eine Tuberkulinprobe mit 
Sicherheit aktive und latente Tuberkulose 
unterscheiden können. Den therapeuti- 
schen Nutzen des Mittels sieht er mehr 
in der stimulierenden Wirkung auf die 
erkrankten Gewebe als in einer direkten 
Immunisierung, die offenbar unerwiesen 
ist. Den Leistungen unserer Volksheil- 
stätten steht Verf. ziemlich skeptisch 
gegenüber, benutzt aber nur das statisti- 
sche Material bis 1900. Unsere europä- 
ischen Spekulationen von einer besonde- 
ren Wirkung des Hochgebirges oder des 
Südens auf die Tuberkulose lehnt Wil- 
kinson ab: er führt mit Recht die Tat- 


' sache an, daß die Tuberkulosesterblich - 


- Tuberkulosesterblichkeit 


keit in England weit geringer ist als in 
der Schweiz oder in Italien: Die allge- 
meine Lebenshaltung und Gesundheits- 
pflege ist zweifellos ein unvergleichlich 
wichtigeres Moment für die Entstehung 
wie für die Bekämpfung der Tuberkulose 
als Klima und Wetter. Im übrigen ist 
es mit der Tuberkulose in Australien 
nach Wilkinson nicht viel anders als 
bei uns. Bemerkenswert ist, daß von allen 
Großstädten der Erde Sydney die geringste 
hat: 926 auf 
480000 Einwohner, also erheblich weniger 
als 1 auf 1000. Meißen (Hohenhonnet). 


Druck von Metzger X Wittig in Leipzig. 
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L ORIGINAL-ARBEITEN 


XIII. 
Präzipitationsuntersuchungen bei Tuberkulose. 


(Veröffentlichung des haupt- u. residenzstädt. Bakteriol. Institutes in Budapest, Dir. 
Univ.-Doz. Dr. Bernhard Vas und der VIII. ärztl. Abteilung des St. Stephans- 
spitales in Budapest, Primarius Univ.-Doz. Dr. Géza v. Dieballa.) 


Von 
Dr. Joh. v. Szabóky, 


emerit. Assistent der Budapester Universität, derzeit Kurarzt in Gleichenberg. 


ei stetigem Vorwärtsschreiten sämtlicher Zweige der medizinischen Wissen- 
j schaft haben sich auch die Untersuchungsmethoden bezüglich der 

EP] Frühdiagnose vermehrt. Wenn ich auch zugebe, daß ein Teil dieser 
neueren diagnostischen Verfahren — in Typhusfällen die Vitalreaktion, im Falle 
von Lues die Serumreaktion, bei den verschiedenen chirurgischen und inner- 
lichen Leiden die Röntgendurchleuchtung, bei den Nierenerkrankungen die Fest- 
stellung des Gefrierpunktes vom Urin oder vom Blute etc. — von Wert ist, 
sind die meisten der neueren diagnostischen Verfahren doch nicht ganz verläßlich. 

Betrachten wir nur die Lungentuberkulose. Ich glaube, es gibt schwer- 
lich eine Krankheit, bei welcher die Feststellung einer rechtzeitigen und genauen 
Diagnose von solcher Wichtigkeit wäre, als eben bei der Lungentuberkulose, 
und trotz den vielen Bestrebungen besitzen wir noch immer nicht ein solches 
diagnostisches Verfahren, mittels welchem wir beim Beginn des Leidens eine 
sichere Diagnose stellen könnten. 

Es bedeuten zwar einen entschiedenen Fortschritt die neueren diagnostischen 
Verfahren: die Calmettesche Ophthalmoreaktion, die Pirquetsche Kutan- 
reaktion, die Agglutination, die Opsoninuntersuchung; denn dieselben können 
ja in klinisch verdächtigen Fällen als gute Behelfe dienen, doch glaube ich 
kaum, daß jemand auf Grundlage der Pirquet-, Calmette-Reaktion oder 
Agglutination, event. auf Basis des Wertes des Opsoninindexes allein, bei einer 
sonst auf Tuberkulose nicht verdächtigen Person die spezifische Therapie be- 
ginnen würde. 

Nach obigen Vorausschickungen war es natürlich, daß ich alle Unter- 
suchungsverfahren, also auch die Präzipitationsuntersuchungen, welche ein Ziel 
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befolgen: die rechtzeitige und sichere Feststellung der Tuberkulose, nur mit 
Freuden begrüßte. ; 

In meiner vorliegenden Arbeit befasse ich mich mit der Präzipitation. 
Neben der diagnostischen Verwertbarkeit dieser Methode habe ich mein Augen- 
merk auch darauf gerichtet, ob dieses Verfahren auch bei Erkennung, ob 
die Infektion bovinen resp. humanen Charakter trägt, verwertet werden kann. 

Das Präzipitin — welches Krausz im Jahre 1897 einführte — ist ein 
spezifischer Stoff, welcher durch Immunisation in Tieren hergestellt werden 
kann. Wenn wir zum keimfreien Kulturfiltrate homologer Bazillen spezifisches 
Immunserum geben, entsteht ein Niederschlag, während mit heterologem 
Kulturfiltrate und normalem Serum diese Trübung nicht zustande kommt. Dar- 
aus ist ersichtlich, daß wir es hier wahrscheinlich mit einer spezifischen Reaktion 
zu tun haben. Auf Grund dessen war es wahrscheinlich, daß diese Spezifizität 
der Reaktion bei der Frühdiagnose der Tuberkulose, wie auch — wie dies 
auch die Untersuchungen Bonomes beweisen — bei der Erkennung des 
Infektionstypus verwendet werden kann. Ich will mich im nachstehenden nicht 
eingehender mit den Präzipitinen befassen, auch nicht mit der Verwertbarkeit 
der Präzipitation bei den verschiedenen Erkrankungen, in der gerichtlichen 
Medizin, sondern gehe direkt auf meine Untersuchungen über. 


Bevor ich über meine Resultate berichte, will ich die bei meinen Unter- 
suchungen angewendeten Verfahren in kurzem beschreiben. Zu meinen Unter- 
suchungen war Blutserum (präzipitierender Stoff) und ein präzipitierbarer Stoff 
erforderlich. Ich habe bei meinen Präzipitationsuntersuchungen das Serum 
von tuberkulösen Kranken, tuberkulösem Rindvieh und von künstlich mit Tuber- 
kulose infizierten Kaninchen untersucht. Kontrollversuche machte ich mit dem 
Blutserum von gesunden Menschen, gesundem Rindvieh und gesunden Kaninchen. 
Ich verwendete verschiedene präzipitierbare Substanzen, ı. machte ich von der 
Lunge oder anderen Organen von tuberkulösen Menschen und Tieren, wie auch 
von künstlich mit Tuberkulose infizierten Tieren einen Extrakt, 2. benutzte ich 
das 5°/,ige Glyzerin-Bouillon-Filtrat der Tuberkelbazillen, 3. die lipoide Sub- 
stanz von Tuberkelbazillen in !/,°/,iger karbolisierter physiologischer Koch- 
salzlösung aufgelöst, 4. die physiologische Kochsalzlösung von den lipoidfreien 
Tuberkelbazillen, 5. !/,°/,ige karbolhaltige Kochsalzlösung, 6. rein physiologische 
Kochsalzlösung, 7. !/,°/ ige karbolhaltige Lecithinlösung, 8. reine Lecithin- 
emulsion. — Bei meinen Präzipitationsuntersuchungen bin ich folgendermaßen 
- vorgegangen. Meine Versuche machte ich stets in zweierlei Verhältnissen. 
Beim ersten Versuch habe ich I ccm von der präzipitierbaren Lösung und 
ot ccm von dem präzipitierenden Serum verbraucht; beim zweiten Versuch 
habe ich von der präzipitierbaren Lösung wieder I ccm vom präzipitierenden 
Serum, also nur 0,05 ccm genommen. Ich habe die Präzipitationsuntersuchungen 
in Agglutinationsgläsern vorgenommen und habe die zweierlei Flüssigkeiten — 
welche immer vollständig klar waren — zusammengegossen, mit Watte ver- 
stopft und dann in jedem Falle nach 1, ı!/,, 2, 3, 20 Stunden, und nur in 
einigen Fällen nach 6 Stunden, 8 Stunden kontrolliert. Als stark habe ich 
die Präzipitation dann bezeichnet, wenn dieselbe bei der in stärkerem Verhält- 
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nisse ausgeführten Untersuchung innerhalb ı Stunde, bei der in schwächerem 
Verhältnisse durchgeführten Untersuchung innerhalb 2 Stunden eintrat; als 
mittelmäßig bezeichnete ich dieselbe dann, wenn bei der in stärkerem Ver- 
hältnisse gemachten Untersuchung die Präzipitation innerhalb 2 Stunden, bei der 
in schwächerem Verhältnisse vorgenommenen Untersuchung aber erst inner- 
halb 3 Stunden eintrat; als schwach bezeichnete ich schließlich dann die Prä- 
zipitation, wenn bei meiner in stärkerem Maße vorgenommenen Untersuchung 
die Präzipitation innerhalb 3—8 Stunden, bei der in schwächerem Maße vor- 
genommenen Untersuchung aber erst innerhalb 20 Stunden eintrat. — Nur 
in dem Falle habe ich das Untersuchungsresultat als negativ bezeichnet, wenn 
innerhalb 20 Stunden Präzipitation überhaupt nicht eintrat.!) 


In jenen Fällen, in welchen ich die mit ı und 2 bezeichnete präzipitier- 
bare Substanz benutzte, habe ich Bonomes Versuche wiederholt; in jenen 
Fällen, wo ich die Lipoidsubstanz resp. den lipoidfreien Rest der Tuberkel- 
bazillen in !/,°/ iger karbol-physiologischer Kochsalzlösung (resp. reiner physio- 
logischer Kochsalzlösung) benutzte, habe ich die Versuche Stoerks kontrolliert, 
der mit diesen Versuchen erweisen wollte, daß in den Tuberkelbazillen sich 
befindliche fettartige Lipoidsubstanz bei der Präzipitation dieselbe Rolle spiele, 
wie das Lecithin bei der Präzipitation des luetischen Serums; derselbe wollte 
auch beweisen, daß das einzelne Blutserum von Tuberkulose auch mit Karbol- 
lösung einen Niederschlag bilde. Schließlich habe ich bei jenen meiner Fälle, 
wo ich Lecithin oder karbolisierte Lecithinemulsion verwendete, die Versuche 
von Krausz kontrolliert, denen gegenüber Stoerk behauptet, daß bei der 
Lecithinpräzipitation nicht dem Lecithin, sondern dem Karbol die Hauptrolle 
zuteil wird. | 


I. Bei meinen ersten Versuchen verwendete ich als präzipitierbare Substanz 
einen Extrakt, den ich aus der Lunge, resp. anderen Organen der mit Tuber- 
kulose infizierten Meerschweinchen, Kaninchen, ferner an Tuberkulose zugrunde 
gegangenen Menschen und Rindern gewonnen habe. Obzwar zur Herstellung 
derartiger Extrakte die verschiedenen Autoren — Grundt, Pfeiffer, Plaut, 
Korschau und Morgenroth, Wiechowski — vielerlei Verfahren in An- 
wendung brachten, habe ich doch ständig diesen, von Bonome vorgeschriebenen 
Anfertigungsmodus gebraucht. Mein Verfahren war folgendes: Nachdem ich die 
mit feinem Glassand vermengte, abgemessene Quantität stark zerkleinerter tuber- 
kulöser Lunge unter langsamem Hinzugießen einer 3—4 fachen Quantität von 
6°/,igem Glyzerinwasser verrührte, habe ich dieselbe !/, Stunde lang in einem 
sterilen Apothekertiegel verrieben; nachdem diese Mischung schon gut emulgiert 
war, habe ich nach deren mehrmaliger Zentrifugierung den zurückgebliebenen 
flüssigen Teil filtriert; wenn trotz des mehrmaligen Filtrierens der Extrakt sich 
noch immer nicht geklärt hatte, habe ich denselben durch einen Berckefeld- 
schen Filter filtriert. Den Extrakt habe ich nur dann zu Untersuchungs- 
zwecken verwendet, wenn derselbe vollkommen klar war. 





1) Schon an dieser Stelle wünsche ich zu bemerken, daß diese starke, mittelmäßige, schwache 
resp. negative Bezeichnung nicht mit vollkommener Genauigkeit den Grad der Präzipitation zeigt 
und ich diese Abstufungen bloß zum Zwecke der Übersichtlichkeit gebrauche. 
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1. Untersuchungen, bei welchen ich den aus tuberkulösen Menschenlungen 
angefertigten Extrakt verwendete. Ich habe 21 Tuberkulöse und 8 Gesunde 
untersucht. Die Resultate waren folgende: 

Das Blutserum von 7 Kranken, welche sich im I. Stadium der Krankheit 
befanden, zeigte 3 mal mittelmäßige, 2 mal schwache und 2 mal keine Präzi- 
pitation. 

Das Blutserum von 7 Kranken, welche sich im II. Stadium der Krankheit 
befanden, zeigte 4 mal mittelmäßige, 3 mal schwache Präzipitation. 

Das Blutserum von 7 Kranken, die im III. Stadium der Krankheit waren, 
zeigte 2 mal starke, 5 mal mittelmäßige Präzipitation. 

Das Blutserum von 8 nicht tuberkulösen Personen hat 3 mal schwache 
5 mal keine Präzipitation gezeigt. 

Das Blutserum von 4 tuberkulösen Rindern hat ı mal mittelmäßig, 2 mal 
schwach, ı mal gar nicht präzipitiert, wofern das Blutserum von 4 nicht tuber- 
kulösen Rindern ı mal schwach und 3 mal nicht präzipitierte. 

Von jenen 5 Kaninchen, welche 6—8 Wochen vor der Untersuchung mit 
reiner boviner Bazillenkultur infiziert wurden, hatte bloß ı mittelmäßig, 3 hatten 
schwach präzipitiert. Die Blutserume von den 2 Kaninchen, die 6 Wochen 
vor der Untersuchung mit bovinen und mit humanen Bazillenkulturen infiziert 
wurden, haben stark präzipitiert. Das Blutserum des nicht tuberkulösen 
Kaninchens hat ı mal schwach und ı mal überhaupt nicht präzipitiert. 


2. Als Testmaterial diente ein Extrakt, welcher aus der Lunge und 
anderen Organen der tuberkulösen Rinder gewonnen wurde. Das Blutserum 
von 6 Kranken, welche sich im L Stadium der Krankheit befanden, präzipitierte 
ı mal mittelmäßig, 3 mal schwach und 2 mal überhaupt nicht. Das Blutserum 
von 5 Kranken, welche sich im IL Stadium der Krankheit befanden, präzipi- 
tierte 2 mal mittelmäßig, 2 mal schwach und ı mal nicht. Das Blutserum von 
6 Kranken, welche sich im UL Stadium der Krankheit befanden, präzipitierte 
4 mal nur schwach, 1 mal mittelmäßig, und ı mal überhaupt nicht. Das Blut- 
serum eines nicht tuberkulösen Menschen hat 5 mal nicht, 3 mal jedoch nur 
schwach präzipitiert Das Blutserum des tuberkulösen Rindes zeigte 4 mal starke 
Präzipitation, das Blutserum des nicht tuberkulösen Rindes aber hat 2 mal 
schwach und 2 mal überhaupt nicht präzipitiert. 

Das Blutserum von 4 mit rein humaner Bazillenkultur infizierten Kaninchen 
hat 1 mal nicht, 3 mal hingegen nur schwach präzipitiert. Das Blutserum von 
.5 mit rein boviner Bazillenkultur infizierten Kaninchen hat 2 mal stark, 3 mal 
mittelmäßig präzipitiert. Das Blutserum von 6 Wochen vor der Untersuchung 
in gleicher Menge mit boviner und humaner Bazillenkultur geimpfter Kaninchen 
hat 1 mal mittelmäßig präzipitiert. Das Blutserum von gesunden Kaninchen 
aber präzipitierte 2 mal nur schwach und 2 mal nicht. 

In beiden so von den menschlichen Organen, wie von den Organen des 
Rindes gewonnenen Extrakten habe ich 12 tuberkulöse Serume untersucht. 
Zwei haben den Extrakt des Rindes und 8 haben den aus der Lunge des 
Menschen bereiteten Extrakt stärker präzipitiert; in gleicher Stärke präzipitierten 
nur 2 Serume die Extrakte. 
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Das von 4 tuberkulösen Rindern gewonnene Blutserum hat den aus der 
tuberkulösen Lunge des Rindes verfertigten Extrakt stark präzipitiert. 

Das Blutserum von 4 mit reiner boviner Bazillenkultur geimpften Kaninchen 
hat den aus der tuberkulösen Rinderlunge gewonnenen Extrakt 4 mal stärker 
präzipitiert, das Blutserum der 5 mit humaner Bazillenkultur geimpften Kaninchen 
aber hat 5mal den aus der menschlichen tuberkulösen Lunge gewonnenen 
Extrakt stärker präzipitiert. 


3. Untersuchungen mit dem Extrakt, welchen ich aus der Lunge solcher 
Meerschweinchen bereitete, die mit tuberkulösem Sputum infiziert wurden und 
an der Infektion eingingen. 

Das Blutserum von 3 im III. Stadium befindlichen Kranken präzipitierte 
ı mal schwach, 2 mal stark diesen Extrakt. 

Das Blutserum des gesunden Rindes hat diesen Extrakt 2 mal nicht, ımal 
nur schwach präzipitiert. 

Das Blutserum von den Kaninchen, welche mit bovinen Bazillenkulturen 
geimpft wurden, hat 2 mal nicht, 1 mal aber schwach präzipitiert; das Blut- 
serum von Kaninchen, welche mit humaner Bazillenkultur geimpft wurden, hat 
ı mal schwach, ı mal mittelmäßig und ı mal stark präzipitiert; das Blutserum 
des gesunden Kaninchens hat 2 mal nicht, ı mal nur schwach präzipitiert. 


4. Untersuchungen, wo ich den Extrakt von der Lunge solcher Kaninchen 
herstellte, welche mit Tuberkelbazillenkulturen infiziert wurden. 

a) Untersuchungen in einem Extrakte, welcher aus der Lunge eines vor 
10 Wochen mit humaner Bazillenkultur!) infizierten Kaninchens gewonnen 
wurde: Ich habe in diesem Extrakte das Blutserum von 20 tuberkulösen Patienten 
untersucht. Das Blutserum von 8 Patienten, welche im I. Stadium der Krank- 
heit waren, präzipitierte 2 mal stark, 3 mal mittelmäßig, 1 mal schwach und 
2 mal gar nicht. Das Blutserum von 5 Kranken, die im II. Stadium der Krank- 
heit waren, hat 2 mal stark, 2 mal mittelmäßig und 1 mal schwach präzipitiert. 
Das Blutserum von 7 Patienten, welche im III. Stadium waren, präzipitierte 3 mal 
stark, 3mal mittelmäßig, ı mal schwach. Das Blutserum des nicht tuberkulösen 
Kranken hat 2 mal nicht präzipitiert. 

Das Blutserum des 6 Wochen vor der Untersuchung mit humaner Kultur 
infizierten Kaninchens hat 2 mal stark, 1 mal mittelmäßig präzipitiert; das Blut- 
serum des 6 Wochen vor der Untersuchung mit boviner Kultur infizierten 
Kaninchens hat ı mal mittelmäßig und 3 mal schwach präzipitiert; das Blut- 
serum des 6 Wochen vor der Untersuchung mit gemischter Kultur infizierten 
Kaninchens hat I mal stark präzipitiert. 

b) Meine Untersuchungen, welche ich in dem Extrakte anstellte, welchen 
ich von der Lunge eines solchen Kaninchens gewann, welches vor 10 Wochen 
mit boviner Kultur infiziert wurde, waren folgende: Ich untersuchte in diesem 
Extrakte das Blutserum von 18 tuberkulösen Kranken. Das Blutserum der 
4 im I Stadium sich befindlichen Kranken hat 3 mal mittelmäßig, 1 mal 


1) Sowohl die mit humanen als mit bovinen — wie auch mit gemischten — Kulturen in- 
fizierten Kaninchen besaßen beinahe das gleiche Körpergewicht und ich habe auch versucht, die 
mit der gleichen Kulturenquantität von 1 Öse zu infizieren. 
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schwach präzipitiert; das Blutserum der 5 im II. Stadium sich befindlichen 
Kranken hat 1 mal stark, 2 mal mittelmäßig, 1 mal schwach und 1 mal nicht 
präzipitiert; das Blutserum der 9 im Ill. Stadium sich befindlichen Kranken 
aber hat 6 mal stark, 1 mal schwach und ı mal nicht präzipitiert. Das nicht 
tuberkulöse menschliche Blutserum hat ı mal schwach, ı mal nicht präzipitiert. 

Das Blutserum des mit humanen Kulturen (6 Wochen vorher) infizierten 
Kaninchens hat 2 mal nicht, I mal aber schwach präzipitiert; das Blutserum 
des mit bovinen Kulturen (6 Wochen vorher) infizierten Kaninchens aber 3 mal 
stark, 1 mal schwach präzipitiert; das Blutserum des mit gemischten Kulturen 
(6 Wochen vorher) infizierten Kaninchens hat einmal stark präzipitiert. 

c) Die Untersuchungen, welche ich in dem Organextrakte solcher Kaninchen 
machte, welche 10 Wochen vor dem Tode in gleicher Menge mit humanen 
und bovinen Kulturen infiziert wurden, zeigten, daß das Blutserum der 7 im 
I. Stadium der Krankheit sich befindlichen Patienten 3 mal mittelmäßig und 
4 mal schwach präzipitierte, das Blutserum der 4 im IL Stadium sich befind- 
lichen Kranken ı mal stark, ı mal mittelmäßig, 2 mal schwach präzipitierte, und 
daß das Blutserum der im III. Stadium sich befindlichen 6 Kranken 4 mal stark 
und 2 mal mittelmäßig präzipitierte. Das Blutserum vom gesunden Menschen 
hat 2 mal nicht präzipitiert. 

Das Blutserum der mit humanen Kulturen (6 Wochen vorher) infizierten 
Kaninchen hat ı mal mittelmäßig, ı mal stark präzipitiert; das Blutserum der 
mit bovinen Kulturen infizierten Kaninchen hat ı mal mittelmäßig, 2 mal stark 
präzipitiert; das Blutserum des mit gemischten Kulturen infizierten Kaninchens 
aber hat 2 mal stark präzipitiert. 

Von jenen 22 tuberkulösen Kranken, bei welchen ich die Präzipitations- 
fähigkeit an beiden (bovinen und humanen) Kaninchen-Lungenextrakten unter- 
suchte, war bei 5 die Präzipitation in dem Lungenextrakte mit bovinen Kulturen 
infizierter Kaninchen, bei 8 in dem mit humanen Kulturen infiziertem Extrakte 
stärker; in beiden Extrakten war die Präzipitation etwa 5 mal gleich stark; 
3 Blutserume präzipitierten allein den aus den humanen tuberkulösen Kaninchen- 
lungen gewonnenen Extrakt und nur ein Blutserum hat den Bovinextrakt allein 
präzipitiert. 

Ich habe 7 mal die Präzipitationsfähigkeit des Blutserums jener Kaninchen 
untersucht, welche mit Bovin- resp. Humankulturen infiziert waren; als Extrakt 
verwendete ich die aus der Lunge von abgesondert mit Human- und mit 
. Bovinkulturen infizierten Kaninchen gewonnene Flüssigkeit. Das Serum der 
mit humanen Kulturen infizierten 3 Kaninchen hat den humanen Extrakt 
stärker präzipitiert, während das Blutserum der 4 mit Bovinkulturen infizierten 
Kaninchen den bovinen Extrakt stärker präzipitierte. 

II. Untersuchungen, bei welchen ich anstatt Extrakte das Filtrat der 
5°/ igen Glyzerin-Bouillon-Kulturen von humanen und bovinen Tuberkelbazillen 
verwendete. Von 15 tuberkulösen Kranken hat das Blutserum zweier Patienten 
nur das humane Filtrat präzipitiert, 1 nur das bovine Filtrat, 12 aber beide 
Filtrate; bei diesen 12 war aber im Grade der Präzipitation ein entschiedener 
Unterschied zu verzeichnen, und zwar haben 8 das humane Filtrat stärker prä- 
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zipitiert und nur 4 präzipitierten das bovine Filtrat stärker. Das Blutserum 
von 7 gesunden Menschen haben die Filtrate bloß 2 mal schwach präzipitiert. 

Das Blutserum von 4 mit bovinen Kulturen infizierten Kaninchen hat 
2 mal stärker und 2 mal nur das bovine Filtrat präzipitiert. Das Blutserum 
der vorher mit humanen Kulturen infizierten 3 Kaninchen hat 2 mal stärker 
und 2 mal nur das humane Filtrat präzipitiert. 

Meine Resultate also zusammenfassend, sehen wir, daß ich zusammen 
324 mal Präzipitationsuntersuchungen vorgenommen habe. An tuberkulösen 
Kranken 194 mal, an gesunden Menschen ı5 mal; 7 mal an tuberkulösen Rin- 
dern und 7 mal an gesunden Rindern; oz mal an künstlich mit Tuberkulose 
infizierten Kaninchen und 9 mal an gesunden Kaninchen. 


Bei 194 tuberkulösen Menschen war die Präzipitation + 178mal, — 16mal; 
stark war dieselbe 56 mal, mittelmäßig 66 mal, schwach 51 mal. 


Bei 15 gesunden Menschen war die Präzipitation 7 mal +, 8 mal —; stark 
war dieselbe kein Mal, mittelmäßig auch nicht, schwach 7 mal. 

Bei den 7 tuberkulösen Rindern war die Präzipitation + 5 mal, — 2 mal; 
stark war dieselbe 4 mal, mittelmäßig ı mal, schwach 2 mal. 

Bei den 7 gesunden Rindern war die Präzipitation + 2mal, — 5 mal; 


stark war dieselbe kein Mal, mittelmäßig auch nicht, schwach 2 mal. 

Bei den 92 künstlich infizierten Kaninchen war die Präzipitation + 83 mal, 
— gmal; stark war dieselbe 33 mal, mittelmäßig 24 mal, schwach 26 mal. 

Bei den 9 gesunden Kaninchen war die Präzipitation + 4mal, — 5 mal; 
stark war dieselbe kein Mal, mittelmäßig auch nicht, schwach 4 mal. 


Wenn wir diese Zahlen betrachten, können wir einen entschiedenen Unter- 
schied bemerken, und zwar nach der Richtung hin, daß bei tuberkulösen Personen 
viel häufiger Präzipitation eintrat (91,7°/, der Fälle) als bei gesunden Menschen 
(40,6°/,). Ungefähr ein ebensolcher war der Unterschied bei dem Blutserum 
des tuberkulösen und gesunden Rindes, wie auch bei dem Blutserum des künst- 
lich mit Tuberkulose infizierten und des gesunden Kaninchens. Das Blutserum 
von gesundem Rinde hat viel seltener präzipitiert (28,5°/, der Fälle), als das 
Blutserum des tuberkulösen Rindes (71,5°/, der Fälle. Das Blutserum des 
künstlich infizierten Kaninchens zeigte in 97,7°/, der Fälle Präzipitation, wäh- 
rend dies im Blutserum des gesunden Kaninchens nur bei 44,4°/, der Fälle 
eintrat. Der Unterschied war auffallender, wenn ich die Stärke der Präzipitation 
in Betracht zog: während das Blutserum tuberkulöser Patienten zu 28,3°/, 
starke, zu 34,0°/, mittelmäßige und 37,7°/, schwache Präzipitation zeigte, habe 
ich im Blutserum gesunder Personen, wenn überhaupt eine Präzipitation vor- 
handen war, so doch nur schwache Präzipitation wahrgenommen. Da aus oben 
Gesagtem zu sehen ist, daß das Resultat am gesunden und tuberkulösen Rinde, 
wie auch am gesunden und tuberkulösen Kaninchen im großen und ganzen 
das gleiche ist, müssen wir annehmen, daß die Präzipitation vom diagnostischen 
Standpunkte als wertvoll betrachtet werden kann; ich will nicht sagen, daß wir 
schon vom Vorhandensein oder Fehlen der Präzipitation allein die Diagnose 
stellen können, nein, sondern nur nach dem Gräde der Präzipitation, z. B. bei 
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mittelmäßiger Präzipitation, können wir auf das Vorhandensein von Tuberkulose 
schließen. 

Meine obigen Untersuchungen habe ich nur in Ausnahmefällen an 
gemischten Extrakten vorgenommen, die meisten derselben habe ich separat 
mit bovinem und separat mit humanem Extrakt durchgeführt. Meine Resultate 
zeigten, daß der größere Teil des menschlichen tuberkulösen Blutserums sowohl 
den humanen als den bovinen Extrakt resp. Kulturfiltrat präzipitiert. Meine 
genauen Beobachtungen bewiesen weiter auch, daß das Blutserum von einem 
und demselben tuberkulösen Kranken den bovinen resp. humanen Extrakt nicht 
in gleicher Stärke präzipitierte, sondern vielmehr zwischen dem Grade der 
Präzipitation ein Unterschied war. — Diese meine Behauptung bewiesen jene 
meiner Untersuchungen, bei welchen ich die Präzipitationsfähigkeit des von 
einem und demselben tuberkulösen Patienten, Rinde und künstlich infizierten 
Kaninchen gewonnenen Blutserums sowohl in dem bovinen als auch in dem 
humanen Extrakt untersuchte. Vom Blutserum von 49 tuberkulösen Patienten 
haben 43 (also 83,7°/,) sowohl den humanen als auch den bovinen Extrakt prä- 
zipitiert; 8 aber (16,4°/,) haben nur den einen oder den anderen Extrakt 
präzipitiert. Stärker war die Präzipitation in dem bovinen Extrakt 11 mal 
(22°/,), in dem humanen Extrakt 26mal (53°/,), in gleichem Maße 5 mal 
(10,2°/,. Den rein humanen Extrakt hat das Blutserum 5 mal (10,2°/,), den 
rein bovinen Extrakt nur 2 mal (4,08°/,) präzipitiert. 

Jene meiner Versuche, wo ich das Blutserum dieser Tiere, welche mit 
humanen oder bovinen Kulturen infiziert waren, in humanen wie auch in 
bovinen Extrakten untersuchte, fungierten als Kontrolle; ich sah, daß das Blut- 
serum von 11 mit humanen Kulturen infizierten Kaninchen 9 mal stärker mit dem 
humanen Extrakte präzipitierte, und nur 2 mal allein mit dem humanen Extrakte; 
das Blutserum von 12 mit bovinen Kulturen infizierten Kaninchen 10 mal den 
bovinen Extrakt stärker präzipitierte und nur 2 mal jenen allein. Wenn ich 
zu diesen Untersuchungsresultaten noch 'dazunehme, daß das Blutserum des 
tuberkulösen Rindes den bovinen Extrakt auffallend stärker präzipitierte, 
wie auch, daß die vorher mit einer gleichen Quantität von gemischten Kulturen 
infizierten Kaninchen im großen und ganzen die zweierlei Materien ziemlich 
gleichmäßig präzipitierten, so traue ich mir doch nicht zu sagen, obwohl meine 
Annahme sehr nahe lag, daß wir aus dem Grade der Präzipitation leicht auf 
den bovinen resp. humanen Charakter der vorliegenden tuberkulösen Infektion 
folgern können. Ich kann nur behaupten, daß das Blutserum der verschie- 
denen tuberkulösen Kranken den humanen resp. bovinen Extrakt in verschie- 
denem Maße präzipitieren. Meine Gründe, welche mich zu dieser Ansicht 
zwingen, sind folgende: | 

1. Weil ich mit vollkommener Sicherheit nie sagen kann, ob eine gleiche 
Quantitat der präzipitierbaren Substanz in den unter gleichen Umständen 
hergestellten humanen oder bovinen Extrakt übergangen ist; die verschie- 
denen Organe, aus welchen ich den Extrakt herstelle, können ja makroskopische 
resp. mikroskopische Tuberkeln von verschiedener Größe und Anzahl besitzen 
und es wird natürlich in erster Reihe von der Quantität derselben die Prä- 
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zipitierbarkeit der verschiedenen Extrakte abhängen. Selbst in dem Falle, wenn 
ich womöglich eine gleiche Quantität von bovinen resp. humanen Tuberkulose- 
kulturen in Kaninchen von gleichem Gewichte injiziere, ist immer noch die 
Inklination des Tieres, die Virulenz des eingeimpften Materiales zu berücksich- 
tigen, welche Faktoren die Bildung der präzipitierbaren Substanz stark be- 
einflussen können. 

2. Weil auf Grund meiner Präzipitations-Untersuchungsresultate bei Tuber- 
kulösen die Doppelinfektion viel häufiger vorkommt, wie das meine und die 
diesbezüglichen Untersuchungsverfahren anderer Autoren beweisen. (Spengler- 
sches Differentialfärben, Agglutinationsuntersuchungen, toxische Reaktion, 
Opsoninuntersuchungen, Calmettesche Ophthalmoreaktion, Pirquet-Detre- 
sche Reaktion.?) 

3. Weil von 10 Fällen sich nur zweimal jene Untersuchungsresultate 
deckten, welche ich gewann, als ich im Blutserum ein und derselben tuber- 
kulösen Kranken den bovinen resp. den humanen Charakter der Infektion auf 
Grundlage der Opsonin-, Agglutinations- und Präzipitationsuntersuchung, wie 
auch auf Basis der Pirquet-Detreschen Kutanreaktion und der C. Spengler- 
schen Auswurfsuntersuchung aufzuklären trachtete. 

4. Weil ich bei 40 Fällen, wo ich die Untersuchungen mit ein und dem- 
selben Blutserum in verschiedenen bovinen und humanen Extrakten durchführte, 
nur bei 24 deckende Resultate bekam; wenn nämlich bei der einen Unter- 
suchung das Blutserum das bovine Extrakt stärker präzipitierte, so geschah 
dies ebenso bei der anderen; nur in 14 Fällen stimmte auch die Stärke der 
Präzipitation überein. 

Schließlich kann ich auf die Frage, ob zwischen der Präzipitationskraft 
des Blutserums der tuberkulösen Patienten und den Stadien der Krankheiten 
ein Zusammenhang nachweisbar ist, mit folgendem antworten: Trotzdem das 
Blutserum von den Patienten die im I. Stadium sich befanden, meistens nicht 
präzipitierte, und wenn auch, dann nur selten mittelmäßig und stark, und 
trotzdem das Blutserum der im IIL Stadium befindlichen Patienten in den 
meisten Fallen die starke und mittelmäßige Präzipitation zeigte, und auch in 
diesen Fällen die Präzipitation am seltensten fehlte, glaube ich doch nicht, 
daß man zwischen der Stärke der Präzipitation und dem Grade des Leidens 
einen engen Zusammenhang ziehen könnte. 


HL. IV. Stoerk führt die Präzipitationsfähigkeit der Tuberkelbazillen auf 
deren lipoidhaltige Substanz zurück; seine Abhandlung, in welcher er diese 
seine Erfahrungen anführt, ist bloß eine vorläufige Mitteilung, indem er sich 
noch eine größere Anzahl von Untersuchungen vorbehält. Er machte die Erfah- 
rung, daß der Ätherextrakt des in physiologischer Kochsalzlösung aufgequollenen 
Tuberkelbazillenfiltrates in !/,°/,iger Kochsalz-Karbollösung angewendet, mit 





1) Ich halte es für erwähnenswert, daß ich damit nicht sagen will, daß wir die Art der In- 
fizierung etwa mit der Detreschen Reaktion oder mit der Spenglerschen differenzierenden Aus- 
wurfsuntersuchung oder mit anderen der oben erwähnten Untersuchungsarten mit Sicherheit fest- 
stellen können, nein — sondern ich wollte damit bloß gesagt haben, daß, nachdem diese mit den 
verschiedenen Verfahren erzielten Resultate einander nicht decken, wahrscheinlich keines derselben 
viel Beweiskraft besitzt. 


. f. 
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dem Blutserum von tuberkulösen Patienten einen sichtbar flockigen Nieder- 
schlag bildet, während das Blutserum der nicht tuberkulösen Patienten diese 
Flockenbildung nicht aufwies. Bei seiner Gegenprobe aber, bei welcher er die 
Präzipitationsfahigkeit des Blutserums der tuberkulösen Patienten in der Koch- 
salzlösung des ausgeätherten Bazillenrestes untersuchte, machte er die Erfahrung, 
daß sich eine Präzipitation nicht zeigte. 

Meine in dieser Weise vorgenommenen Untersuchungen, welche ich 
separat mit humanem und separat mit bovinem Filtrat durchführte und zu 
welchen Herr Professor Aujeszky die Güte hatte, das Material zu bieten, zeigten, 
daß von 15 tuberkulösen Patienten, die aus den humanen Kulturen vorbereitete 
Lipoidsubstanz 7 schwach, 5 mittelmäßig, 2 stark und ı nicht präzipitierten; 
das Blutserum der 4 gesunden Menschen aber hat dieselbe nur ı mal schwach 
und 3 mal nicht präzipitiert. Von den 15 tuberkulösen Patienten aber haben 
3 stark, 5 schwach, 5 mittelmäßig und 2 nicht die aus den bovinen Kulturen 
hergestellte Lipoidsubstanz präzipitiert; das Blutserum von 2 gesunden Personen 
aber hat dieselbe 2 mal nicht präzipitiert. 

Meine Gegenprobe zeigte, daß der ausgeätherte Rest der bovinen Bazillen, 
also die vom Lipoidinhalt freie Substanz, in Kochsalzlösung mit dem Blutserum 
von 10 tuberkulösen Patienten 7 mal nicht, 2 mal schwach und 1 mal mittel- 
mäßig präzipitierte, mit dem Blutserum des gesunden Menschen aber 2 mal 
nicht präzipitierte; der ausgeatherte Rest der humanen Kultur hat in Kochsalz- 
lösung mit dem Blutserum von 10 tuberkulösen Patienten 4 mal schwach, ı mal 
mittelmäßig und 5 mal nicht präzipitiert; das Blutserum von 2 gesunden Men- 
schen aber hat 2 mal nicht präzipitiert. 

Auf Grundlage dieser wenigen Untersuchungen kann ich die Behauptung 
Stoerks im großen und ganzen aber nicht vollständig bekräftigen, denn 
wenn es auch Tatsache war, daß das Blutserum der tuberkulösen Patienten in 
der lipoidhaltigen Substanz stärker präzipitierte, war es doch auffallend, daß 
in den lipoidfreien, also in der Kochsalzlösung der ausgeätherten Bazillenreste, 
manchmal auch Präzipitation konstatierbar war. 


V., VL, VI, VII. Meine in 0,5°/,iger karbolhaltiger physiologischer 
Kochsalzlösung und in rein physiologischer Kochsalzlösung durchgeführten Unter- 
suchungen zeigten, daß in der ersten Flüssigkeit das Blutserum von 30 tuber- 
kulösen Patienten 19 mal präzipitierte (3 stark, 7 mittelmäßig, 9 aber schwach), 
11 hingegen nicht präzipitierten; das Blutserum von 5 gesunden Menschen hat 
in keinem Falle präzipitiert. In letzterer Substanz haben von 30 Blutserums 
11 präzipitiert (alle schwach), 19 gar nicht; das Blutserum von 3 gesunden 
Menschen hat nicht präzipitiert. Zu alledem noch hinzunehmend, daß ich in 
0,5°/,iger karbolhaltiger Lecithinemulsion von 30 Fällen 2ı mal Präzipitation 
(5 mal stark, 8 mal mittelmäßig, und 8 mal schwach) und 9 mal keine Präzipitation 
bekam; — in nicht karbolisierter Lecithinemulsion, zu welcher ich das reine 
Lecithin aus der Fabrik Dr. Richters bekam, hat das Blutserum von 30 tuber- 
kulösen 16 mal präzipitiert (9 mal mittelmäßig, 7 mal schwach), 14 mal gar nicht; 
das Blutserum von 4 gesunden Personen aber weder in der einen, noch in 
der anderen; — dann scheint die Ansicht Stoerks, wonach das Karbol bei der 


BD.XIV ETS. PRAZIPITATIONSUNTERSUCHUNGEN BEI TUBERKULOSE. 


181 














Präzipitation eine wichtige Rolle spielt, durch meine Resultate bewiesen 
zu sein. Meine Untersuchungsresultate kann ich also wie folgt zusammenfassen: 

I. Es ist Tatsache, daß das Blutserum der tuberkulösen Patienten, wie 
auch der künstlich infizierten Kaninchen auf die eiweißhaltigen Proteinsubstanzen 
der tuberkulösen Gewebe eine präzipitierende Wirkung ausübt; das Blutserum 
von gesunden Tieren nur selten. 

2. In dem Falle, wenn das Blutserum irgend einer Person oder eines 
Tieres in einem Extrakte, welcher aus den Organen von tuberkulösen Kranken 
oder künstlich infizierten Kaninchen bereitet wurde, eine mittelmäßige oder 
starke Präzipitation aufweist, können wir mit Wahrscheinlichkeit Tuberkulose 
annehmen. Aus einer schwachen Präzipitation können wir nicht auf Tuberkulose 
schließen. 

3. Zwischen der Präzipitationskraft des Blutserums der tuberkulösen Pa- 
tienten und dem Stadium des Leidens können wir keinen genauen Zusammen- 
hang aufweisen. Ä 

4. Das Blutserum ein und desselben Patienten präzipitiert nicht in gleichem 
Maße das Kulturfiltrat der humanen resp. der bovinen Tuberkelbazillen; es 
präzipitiert auch nicht gleich stark den Extrakt, welcher aus den Organen von 
tuberkulösen Menschen und Rindern, und aus den Organen von künstlich 
mit bovinen und humanen Kulturen infizierten Tieren gewonnen wurde. Ebenso 
verhält sich das tuberkulöse Rinderblutserum, wie auch das Kaninchenblut- 
serum, welches durch humane resp. bovine Tuberkelbazilleninfektion zu Kon- 
trollzwecken vorbereitet wird. 

5. Ich wage nicht zu behaupten, daß darum, weil ein Blutserum das 
bovine oder das humane Kulturfiltrat, das künstliche bovine oder humane 
Organextrakt stärker präzipitiert, bei vorliegenden Patienten eine humane resp. 
bovine Infektion vorhanden wäre. 

6. Jene Annahme Stoerks, daß die Lipoidstoffe bei der Präzipitation 
des Blutserums tuberkulöser Patienten dieselbe Rolle spielen, als das Lecithin 
beim Blutserum der Syphilitiker, kann ich darum nicht ganz annehmen, weil 
das Blutserum Tuberkulöser manchmal auch die lipoidfreie kochsalzhaltige 
Flüssigkeit prazipitierte; ganz teile ich aber seine Ansicht darin, daß das Karbol 
bei der Präzipitation eine wichtige Rolle spielt. 

7. Jener Umstand, daß manches tuberkulöse Blutserum die physiologische 
Kochsalzlösung, die karbolisierte physiologische Kochsalzlösung, die lipoidfreie 
Substanz der Tuberkelbazillen und auch das Lecithin präzipitiert, setzt den 
spezifischen Wert der Präzipitation stark herab. 

Schließlich sage ich den Universitätsdozenten Herren Dr. Bernhard Vas 
und Dr. Géza v. Dieballa für die gütige Überlassung des Materiales und 
der Anstaltseinrichtungen, sowie auch Herrn Prof. Dr. Aladär v. Aujeszky 


meinen besten Dank. 
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XIV. 

Das Akromialsymptom bei Lungentuberkulose.’) 
(Aus dem Königin Elisabeth-Sanatorium bei Budapest.) 
Von 
Dozent Dr. D. O. Kuthy, Kgl. Rat, dirig. Chefarzt. 





lenkt die Aufmerksamkeit der Fachärzte immer mehr auch auf eine genaueste 
Inspektion des Thorax. 

Dieser Bestrebung können wir eine Reihe von Zeichen verdanken, die früher 
gar nicht oder nur kaum in Betracht gezogen wurden. . Wir wollen nur den 
Tiefstand der männlichen Brustwarze an der erkrankten Seite (G. Krönig), die 
rudimentäre Entwickelung (das Kleinersein) der Mamma und der Areola (Sorgo), 
die oft vorhandene Pigmentarmut des meist zugleich kleineren Warzenhofes 
(Kuthy), die Würdigung der Venektasien an der Vorderfläche des Brustkorbes 
und das Beachten des einseitigen Tiefstandes der Klavikula erwähnen. 

Zum größten Teil (ausgenommen die von mir auf eine Kompression der 
Vena azygos in der Lungenwurzelgegend durch peribronchiale Lymphoglan- 
dulitiden zurückgeführten ektatischen Hautvenen der vorderen Brustoberfläche) 
tragen diese Symptome bereits zur Seitenlokalisation des Leidens mehr oder 
weniger bei. 

Von den erwähnten Zeichen wendete ich meine Aufineressenkeit zuerst 
dem Tiefstand der Klavikula zu. 

Es konnte festgestellt werden, daß das Schlüsselbein, resp. dessen Schulter- 
ende bei gerader Columna vertebralis oft an der erkrankten Seite tiefer zu 
stehen kommt (Fig. 1). 

Wir müssen die Ursache dieses Descensus claviculae entschieden in den 
meisten Fällen in Schrumpfungsprozessen der Cupula pleurae suchen. Die 
Erfahrungen der pathologischen Anatomen (Verebély u. a.) lauten dermaßen, 
daß eine Verwachsung der Pleurakuppe mit der I. Rippe bei Spitzentuberkulose 
ein fast regelmäßiger Befund sei und auch bei ganz geringfügigen apikalen 
Prozessen vorkommen kann. Wenn nun der Apex schrumpft, zieht er die 
I. Rippe mit, dessen laterale Teile am meisten sinken werden; die I. Rippe zieht 
weiter die Klavikula vornehmlich mit Hilfe des Ligamentum costoclaviculare 
nach unten und es kommt ein Tiefstand des Schlüsselbeines zustande. 

Der klinische Befund befestigt diese Annahme. Im Königin Elisabeth- 
Sanatorium bei Budapest fand ich unter 193 gut lokalisierenden Klavikular- 
symptomen (wo nämlich der Tiefstand des Schlüsselbeines auf der kranken 
oder intensiver kranken Seite ausgebildet war) den Descensus claviculae nur in 
41 Fällen (21,4°/,) über einer bloß kürzeren Perkussionsschall gebenden 
SIE hingegen in 76 Fällen (39,3 °/,) über schon mäßig gedämpften und in 


1 Teil aus einem Vortrage im Kgl. Arzteverein zu Budapest am 9. Januar 1909. 
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Mittlere Atmungsstellung. | Inspirationsstellung. 
Fig. 2. Linksseitige beginnende Apicitis, Falschzeigender rechtsseitiger Klavikulardescensus, links- 
seitiges Akromialsymptom. 


76 Fällen (39,3°/,) über „absolut“ gedämpften Lungenspitzen. Es fand sich 
demnach der gut lokalisierende Tiefstand des Schlüsselbeines in beinahe 3. 
der Fälle in Gesellschaft von ausgeprägten spezifischen Spitzenerkran- 
kungen, wo neben einem älteren Prozeß zur Ausbildung pleuraler Adhäsionen 
und zu Schrumpfungen, apikalen Retraktionen mehr Zeit und Gelegenheit 
geboten war. 

Einen ähnlichen Fingerzeig gewährt uns der Umstand, daß von den 
Klavikulartiefständen, die wir gefunden haben, bei den Fällen des Turban- 
schen I. Stadiums bloß 58,4°/, der Fälle gut ausgeprägt waren, bei den Kran- 
ken des II. Stadiums bereits 69,7°/, und bei denen des III. Stadiums 72,0°/,. 
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Im allgemeinen fanden wir einen Tiefstand der Klavikula von 300 dies- 
bezüglich genau beobachteten Fällen in 245 (= 81,5°/,) und zwar in 165 Fällen 
(67,4°/, der positiven Fälle) sehr ausgesprochen. 

Von den 245 Fällen fand sich das Symptom in 193 Fällen (78,7°/,) an 
der kranken, oder intensiver erkrankten Seite. 
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Mittlere Atmungsstellung. Inspirationsstellung. 
Fig. 3. Koinzidenz des Klavikular- und Akromialsymptoms. Der Tiefstand der linken Klavikula 
wird bei der Inspiration noch ausgeprägter. 





Mittlere Atmungsstellung. Inspirationsstellung. Rückenansicht. Skoliose. 
Fig. 4. Durch Skoliose verursachter rechtsseitiger Tiefstand der Klavikula. Linksseitiges Akromial- 
symptom, durch welches das Klavikularphänomen bei der Inspiration teilweise kompensiert wird. 

Linksseitige Erkrankung. 


Es kamen Fälle vor, wo schon bei ganz „initialer“, besser gesagt: um- 
schriebener Apexerkrankung die Klavikula an der betreffenden Seite (selbstredend 
ohne Skoliose) tiefer stehend war, was nach obigem pathologisch-anatomischen 
Befunde wohl verständlich ist und eben einen gewissen Wert dem Klavikular- 
symptom in der Frühdiagnose zukommen läßt. 

Doch hat das Schlüsselbeinphänomen als Orientierungszeichen der Seiten- 
lokalisation zwei arge Fehler. Wie bereits erwähnt wurde, ist es bei Skoliose 
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hafte, oder eine träge oder gar keine Aufwärtsbewegung des Akromions. 
Die erste Erscheinung ist die normale, die beiden letzteren die krankhaften. 

Bei einseitigem Zurückbleiben des Akromions bietet die andere, sich besser 
emporhebende Schulterspitze, wie bereits erwähnt wurde, einen guten und 
bequemen Anhaltspunkt für den Vergleich; da es sich aber hier um ein 
Bewegungsphänomen handelt, so kommen wir auch bei bilateralem Vorhanden- 
sein des Symptomes nicht in Verlegenheit. Eine subnormale inspiratorische 
Exkursion der beiden Schulterspitzen wird nach einiger Übung dem Auge 
ebenfalls auffallen, wenn man sich an die normale Erhebung der Schulterspitze 
bereits gewöhnt hat. Eine beiderseitige „Fixation“, d. h. Unbeweglichkeit der 
Akromialpunkte springt selbstredend sofort ins Auge. 

Einen weiteren Behelf in der Erkennung des Akromialsymptomes liefert 
uns der oft gleichzeitig anwesende Tiefstand der Klavikula. Wenn letzterer 
die kranke Seite richtig zeigt, d. h. der Descensus des Schlüsselbeines auf der 
Seite des Akromialsymptomes ist, dann wird durch das Zurückbleiben der 
Schulterspitze und mit ihr der Extremitas acromialis claviculae das Schlüssel- 
beinsymptom bei tiefer Einatmung noch ausgeprägter (Fig. 3); im Gegenteil, wenn 
der Tiefstand des Schlüsselbeines falsch lokalisiert hat (was bei Skoliose oder 
auch sonst, wie oben erwähnt war, durchschnittlich in jedem 5. Fall vorkommt), 
dann wird bei der Inspiration die tiefer stehende Schulterspitze sich mehr 
erheben und die bei mittlerer Atmungsstellung sichtbare Lagedifferenz der 
Schlüsselbeine, d. h. das Klavikularsymptom, wird teilweise oder ganz ausgeglichen, 
partiell oder total zum Verschwinden gebracht (Fig. 4). Ja wir haben sogar 
Fälle beobachtet, in welchen das bei flacher Atmung höher stehende Akromial- 
ende der Klavikula auf den Höhepunkt der Inspiration für einige Sekunden 
durch den vorhandenen Antagonismus des Schlüsselbein- und Akromialsymptomes 
tiefer zu stehen kam (Fig. 5). Kurz zusammengefaßt: der Tiefstand des Schlüssel- 
beines wird bei Koinzidenz der beiden Symptome noch auffallender, beim 
antagonistischen Verhalten derselben verliert der Klavikulardescensus an Inten- 
sität oder verschwindet auf der Akme der Inspiration gänzlich. 


Aus dem Krankenmaterial des Königin Elisabeth-Sanatoriums, seitdem 
mir das Akromialsymptom zuerst auffiel, wurden 356 Patienten (205 Männer und 
151 Frauen) auf dasselbe hin untersucht. 93 der Kranken gehörten dem Tur- 
banschen I. Stadium, 178 dem IL, und 85 dem III. Stadium an. 

Bei 343 der 356 Patienten (=96,3°/,) fanden wir das Akromialsymptom 
und es zeigte richtig die erkrankte Seite bei 321 Individuen, d.h. in 93,5 °/, 
der positiven Fälle. Das Symptom war somit so häufig aufzufinden und lenkte 
die Aufmerksamkeit des untersuchenden Arztes schon durch die Inspektion so 
oft auf die Seite oder Seiten der Erkrankung, daß unter den Fällen bezüglich 
des Akromialsymptomes nach den einzelnen Stadien der Krankheit oder der 
anamnestischen Dauer des Leidens keine eigentlichen Unterschiede wahr- 
genommen werden konnten. 

Von den 343 positiven Fällen war das Akromialsymptom in 85 Fällen 
bilateral, und von denen konnte die nachher erfolgte Palpation, Perkussion und 
Auskultation in 81 Fällen richtig die beiderseitige Erkrankung beweisen. 
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Es mag wohl von Interesse sein, eine kleine Statistik hier anzuführen, 
welche auf das Verhältnis des Akromialsymptomes zu dem gleichzeitig be- 
stehenden Schlüsselbeintiefstand und dem von dem Kranken anamnestisch 
oder bei Erhebung des Status praesens angegebenen thorakalen Schmerz ein 
Licht wirft. Aus dieser Zusammenstellung erhellt ebenfalls die Überlegen- 
heit des Akromialsymptomes den beiden anderen Seitenlokalisationszeichen 


gegenüber. 
Von den 343 positiven Akromialsymptomfällen fand sich: 

I. Ein gleichzeitiger Klavikulartiefstand in . . . 299 Fällen 
davon waren beide Symptome an derselben Seite in 197 ,, 
die zwei Symptome an verschiedenen Seiten in . . IO2 ,, 
von den 102 antagonistischen Fällen zeigte das Akro- 

mialsymptom richtig die erkrankte Seite in. . 8 ,„ 


II. Thorakale Schmerzempfindung wurde angegeben in 155 , 
von denselben war das Akromialsymptom auf der 


Seite des Dolors in . . . 2. 2 2 . . . . . I17 y 
auf der entgegengesetzten Seite in. . . ; 38 ,„ 
von den 38 Fallen zeigte das Akromialsymptem 

richtig die Seite der Erkrankung in . . . . . 30 4, 


Es ist ersichtlich, daß von den Fällen, wo der Tiefstand des Schlüssel- 
beines oder der thorakale Schmerz dem Akromialsymptom widersprach, in 79 
bis 82°/,, d.h. von je 5 Fallen in 4, das Akromialsymptom recht hatte, 
worin die Brauchbarkeit letzteren Inspektionszeichens noch eine weitere Stütze findet. 

Und die diagnostische Verwertbarkeit des Akromialsymptomes bezieht sich 
auf die Initialfälle ebensogut, wie auf die bereits mehr vorgeschrittenen. Wir 
fanden z. B. unter den mit dem Klavikulartiefstand antagonistischen Fällen 
30 erste Stadien, und in 27 derselben deutete der Descensus claviculae falsch, 
das inspiratorische Zurückbleiben der Schulterspitze aber richtig die erkrankte 
Seite. Und unter 14 Initialfällen, wo ein Schmerz der entgegengesetzten Thorax- 
hälfte angesagt wurde, hatte das Akromialsymptom in ı2 Fällen recht, die 
weitere physikalische Untersuchung eruierte die Erkrankung an der Seite der 
sich träge emporhebenden Schulterspitze. 

Es konnten auch Fälle beobachtet werden, in denen das ursprünglich 
einseitige Akromialsymptom im Laufe der Anstaltsbehandlung sich bilateral 
entwickelte, wobei es vorkam, daß die mit sorgfältiger Inspektion eingeleitete 
Nachuntersuchung das Übergreifen des Leidens auf die ursprünglich keine krank- 
haften Zeichen bietende Seite zuerst eben durch das Auftreten des Akro- 
mialsymptomes verraten wurde, und somit die Aufmerksamkeit des unter- 
suchenden Arztes auf ein pathologisches Novum bereits in einer Zeit gelenkt 
war, wo der Patient noch keine subjektiven Beschwerden fühlte, afebril gewesen 
ist und der neue Herd in der bisher „gesunden“ Lunge nur auf Grund der 
Ermahnung seitens des Akromialsymptomes mit Hilfe einer minutiösesten 
Detailuntersuchung aufgefunden werden konnte. 

Es ist klar, daß die Ursache des Akromialsymptomes in erster Reihe in 
dem inspiratorischen Zurückbleiben der betreffenden Thoraxhälfte zu suchen 
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ist; das Symptom ist eben deshalb ein Indikator des vorhandenen Nach- 
schleppens. Mag die eine Lunge durch temporäre Obturation einer Endpartie 
des Bronchialbaumes bei hartnäckigem Katarrh der feineren Luftwege in ihrer 
normalen Ausdehnungsfähigkeit bei der Inspiration gestört sein; mag dieser 
Umstand als vorübergehende oder bleibende Folgeerscheinung von spezifischen 
Entzündungsprozessen des Parenchyms (Hyperämie, Atelektasie, Infiltrat oder 
Induration) bestehen oder durch Verwachsungen und Schrumpfungen der Pleura- 
blätter hervorgerufen sein, das Akromialsymptom zeigt die verminderte inspira- 
torische Aktivität der betreffenden Thoraxseite als ein empfindlicher Zeiger. 

Indessen kann man nicht alle Fälle, wo das inspiratorische Zurückbleiben 
der Schulterspitze konstatierbar ist, so einfach erklären; um so weniger, da wir 
gesehen haben, daß das Akromialsymptom auch in den frühesten Stadien 
der Lungentuberkulose vorkommt. Zum Verständnis dieser Fälle müssen wir 
die Erscheinung der bereits in der Literatur beschriebenen „relativen Lungen- 
schonung“ kennen, welche sich schon in der ersten Zeit der Erkrankung 
bemerkbar macht. Gleich nachdem die ersten Gruppen der infektiösen Granu- 
lomen sich gebildet haben und die Entzündung in der Nachbarschaft platz- 
gegriffen hatte, beginnt der Organismus mit der Schonung der betreffenden 
Lungenhälfte, was in oberflächlicherer Atembewegung, in geringerer aktiver 
Mobilität zur Geltung kommt und sich daselbst bei der Inspektion durch eine 
verminderte inspiratorische Exkursion des Akromions offenbaren wird. Wenn 
die erste Aussaat von Tuberkeln in der Lunge kortikal liegt, oder gar subpleural 
gewesen ist, so entsteht leicht, event. in letzterem Falle sicher ein pleuraler 
Schmerz, welcher nunmehr auch bewußt dem Individuum die erkrankte Seite 
schonen läßt. : 

Und wir müssen hier auch eine Annahme Sorgos erwähnen, durch 
welche er nämlich die oft rudimentäre Entwickelung der Mamma und der 
Areola an der tuberkulös erkrankten Thoraxseite zu erklären sucht, da wir 
glauben, daß eine ähnliche Auffassung auch für das Akromialsymptom ganz 
initialer Fälle nicht unberechtigt wäre. Sorgo glaubt im Einklang mit der 
Turbanschen Lehre über die Vererbung des Locus minoris resistentiae, daß 
es eine gewisse hereditäre Seitendisposition gäbe, aus welcher die bereits 
schwächere, mehr vulnerable Ausbildung der einen Thoraxhälfte resultieren 
würde. Wenn diese Hypothese richtig ist, dann wäre die inspiratorische Mus- 
kulatur an der später erkrankenden Seite schon vor der Krankheit schwächer, 
‘thre Funktion einseitlich minderwertig, die Einatmungen mehr superfiziell; mit 
einem Wort: es würde eine funktionelle Asymmetrie zwischen den beiden 
Thoraxhälften denkbar sein, welche nach dem Ansiedeln des krankhaften Pro- 
zesses sich nur noch erhöht. 

Wir könnten also auf Grund der Sorgoschen Auffassung die erkrankte 
Seite als schon ursprünglich zur oberflächlicheren Atmung, somit zu dem 
Akromialsymptom disponiert ansehen, und das Symptom selbst würde 
sogar unter den Dispositionszeichen Platz finden können, was allerdings nur 
durch weitere Beobachtungen bestätigt werden kann. 


BD.XIVHEFT3 ROEPKE U. BUSCH, DESINFEKTION DER WÄSCHE ETC. 189 





XV. 
Die Desinfektion der Wäsche Tuberkulôser. 
(Aus der Eisenbahn-Heilstätte Stadtwald-Melsungen.) 
Von 


Chefarzt Dr. Roepke und Assistenzarzt Dr. Busch. 


N GG | Band XII, Heft 5 dieser Zeitschrift „Experimentelle Prüfung des 
BA] Desinfektionswertes von Rohlysoform für die Wäsche und des Autans 
für die Wohnräume Tuberkulöser“ hat mich veranlaßt, die überaus wichtige 
Frage der Wäschedesinfektion mittels Rohlysoform nochmals und zwar 
in Gemeinschaft mit meinem derzeitigen Assistenten experimentell zu prüfen. 

Während Kaufmann und Mietzsch nämlich meinem früheren Urteil ?) 
über das Rohlysoform bedingungslos zustimmen, daß es für die Zwecke der 
Wäschedesinfektion „beim Gebrauch absolut unschädlich ist, die Reinigung der 
Wäsche, ohne sie zu beschädigen, erleichtert, derselben einen erfrischend 
angenehmen Geruch verleiht, fiir den Konsumenten wegen seiner relativen 
Ungiftigkeit bequem käuflich und im Preise billig ist“, haben sie die bakterizide 
Wirkung des Rohlysoforms auf die Tuberkelbazillen in der von mir ene eee , 
Verwendung nicht bestätigen können. 

KaufmannundMietzsch brachten reichlich Tuberkelbazillen (Gaffky VII) 
enthaltendes Sputum „in Talergröße und mittlerer Dicke (I—2 mm)“ auf 
2 Leinwandtiicher und weichten je 1 Tuch in eine 1°/,ige Rohlysoformlösung 
für 24 Stunden bezw. für 12 Stunden in eine 2°/,ige Lösung ein. Danach 
schwemmten sie die Sputummenge mit Kochsalzlösung von den Tüchern ab 
und impften je 1 ccm der Aufschwemmung Meerschweinchen ein (intraperi- 
toneal ı und subkutan 2 Tieren). Die 3 Versuchstiere gingen an Tuberkulose 
zugrunde, das intraperitoneal geimpfte nach 73 Tagen, die beiden subkutan 
geimpften nach 98 bezw. 165 Tagen, während das mit dem nicht desinfizierten 
Sputum subkutan infizierte nach 64 Tagen ebenfalls an schwerer Tuberkulose 
starb. Auf Grund dieses Ergebnisses bestreiten Kaufmann und Mietzsch, 
daß das Rohlysoform in der angegebenen Verwendung die Wäsche Tuber- 
kulöser wirksam desinfiziert, es sei kaum" eine Abschwächung der Virulenz 
der Tuberkelbazillen durch die Einwirkung des Rohlysoforms anzunehmen. 

Die Versuchsergebnisse von Kaufmann und Mietzsch sollen in keiner 
Weise angezweifelt werden. Es bleibt vielmehr aufzuklären, wodurch das negative 
Ergebnis bedingt sein kann gegenüber meiner früheren Feststellung, daß „die 
Tuberkelbazillen, mögen sie im Sputumausstrich oder im Sputumballen auf 
Wäsche übertragen sein, durch 24stündiges Einwirken einer 1°/ igen oder 
durch 12 stündiges Einwirken einer 2°/, igen Rohlysoformlösung sicher abgetötet 
werden“. 

Bekannt ist, daß Desinfektionsversuche und Prüfungen von Desinfektions- 





1) Ztschr. f. Tuberkulose Bd. 8, Heft 3. 
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mitteln und Methoden, gleichviel welcher Art, selten ganz übereinstimmen, wenn 
sie von verschiedenen Autoren angestellt werden. Es sei hier nur an die 
Prüfungen der Methoden für die Wohnungsdesinfektion, an die des Formal- 
dehyd-, des Autan- und des neuesten Permanganatverfahrens erinnert. Als 
Leiter der Ausbildungskurse für die Eisenbahn-Wohnungsdesinfektoren verfolge 
ich seit Jahren alle diesbezüglichen Veröffentlichungen mit größtem Interesse 
und dem Ergebnis, daß fast regelmäßig die Wahrheit von heute zum Irrtum 
von morgen wurde, daß positive Ergebnisse des einen Untersuchers negativen 
des anderen — oft sogar in schroffer Weise — gegenüber traten. Jedes Er- 
gebnis ist an sich richtig, und die Abweichung lediglich bedingt durch die 
Verschiedenheit der Versuchsanordnung, durch die subjektiv verschiedenen 
Anforderungen an das Desinfektionsmittel bezw. an die Desinfektionsmethode, 
oder durch eine verschiedene Beschaffenheit der zur Verwendung kommenden 
Präparate, durch Verschiedenheit der Testobjekte, der Nährböden, der Tem- 
peraturverhältnisse u. a. m. Alles dies läßt schon a priori den Schluß zu, daß, 
wie in den Fragen der Wohnungsdesinfektion gerade bei Tuberkulose alles 
andere als Einstimmigkeit herrscht, auch bei Prüfung von Wäschedesinfektions- 
verfahren abweichende Ansichten und Ergebnisse zutage treten müssen. 


Im vorliegenden Fall lag der Gedanke nahe, daß das vor Jahren von 
mir geprüfte Rohlysoform eine andere Zusammensetzung gehabt haben 
könnte als das später von Kaufmann und Mietzsch verwandte Präparat. 
Da der wirksame Bestandteil des Rohlysoforms in der Hauptsache in seinem 
ca. 12°/, igen Formaldehydgehalt liegt, bestand auch die Möglichkeit, daß dieser 
durch zu langes oder ungenügend abgeschlossenes Aufbewahren des Rohlyso- 
forms heruntergegangen sein konnte. Um hierüber Gewißheit zu erhalten, 
erbaten wir uns von Dr. Kaufmann eine Probe des von ihm in der Heilanstalt 
Schömberg geprüften Rohlysoforms, ferner gleichzeitig zwei Proben des seitens der 
Lysoformgesellschaft in Berlin zum Verkauf kommenden frischen Rohlyso- 
forms. Außerdem entnahmen wir unserem Rohlysoformbestande — einem seit 
mehreren Monaten in der Heilstätte angebrochenen 50kg Ballon — eine Probe. Mit 
diesen 4 Präparaten, die also zu verschiedenen Zeiten von der Firma abgegeben 
waren und die wir der Kürze wegen als Berliner, Melsungerund Schömberger 
Rohlysoform bezeichnen wollen, wurden nunmehr Versuche angestellt und zwar 
in der gleichen Weise wie jene, die meiner ersten Veröffentlichung zu- 
grunde lagen. Das heißt: es wurde sehr tuberkelbazillenreiches (Gaffky IX) 
. Sputum von zwei vorgeschrittenen Phthisen in dünner Schicht oder im 
Sputumballen auf Taschentücher in etwa 1 qcm große Bezirke gebracht. Die 
Taschentücher wurden dann in 1°}, igen Lösungen der 4 Präparate auf 24 Stun- 
den bezw. in 2°/,igen auf 12 Stunden eingeweicht. Danach wurden die mit 
Tuberkelbazillen nachweisbar behafteten Taschentuchstückchen ausgeschnitten 
und als Läppchen intraperitoneal verimpft. In jedem zweiten Versuche wurden 
auch noch, wie es Kaufmann und Mietzsch getan haben, die tuberkelbazillen- 
haltigen Ausstriche mit steriler Kochsalzlösung von den Taschentüchern ab- 
geschwemmt und subkutan injiziert, so daß in diesen Fällen eine doppelte 
Infektion ı. durch die intraperitoneal eingebrachten Läppchen und 2. durch die 
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subkutan injizierte Aufschwemmung stattfand. Nur in einem und zwar sehr 
wichtigen Punkte wichen wir zunächst absichtlich von der Kauf- 
mann-Mietzschschen Versuchsanordnung ab: in dem Grade, die 
Taschentücher mit Sputum zu infizieren. Wir werden später darauf 
zurückkommen müssen. Hier sei nur betont, daß wir im Gegensatz zu der 
von Kaufmann und Mietzsch gewählten talergroßen und 1—2 mm dicken 
Sputumauftragung bei einem wirklich dünnen und 1 qcm großen Aus- 
strich des Sputums blieben, der trotzdem auffallend sichtbar war und blicb 
und auch nach der Desinfektion auf Anhieb sehr zahlreiche gut färbbare Stäb- 
chen nachweisen ließ. Auch der von uns aufgebrachte „Sputumballen“ 
dürfte nicht annährend der Masse des von Kaufmann und Mietzsch in ihrem 
Versuche aufgeschmierten Sputums entsprechen, da wir dem frischen Gesamt- 
sputum nur soviel entnahmen und auf die vorher bezeichnete Stelle der Taschen- 
tücher aufbrachten, wie als Ballen an einer mittleren Platinöse gerade hängen 
blieb. Immerhin war diese Art der Wäscheinfektion auch nach dem Einweichen 
noch sehr grob sichtbar und, wie in jedem Einzelfall festgestellt wurde, mikro- 
skopisch außerordentlich bazillenreich. 

Die Ergebnisse dieser ersten Versuche, die entweder die Verschieden- 
heit der Rohlysoformpräparate oder die Richtigkeit meiner früheren Versuchs- 
ergebnisse beweisen mußten, sind in Tabelle I zusammengestellt. 


Die Durchsicht der Tabelle I gibt zu zwei Einwänden Anlaß. Erstens 
könnte auffallen, daß sämtliche Versuchstiere Gewichtsverluste aufwiesen mit 
Ausnahme eines einzigen, dessen Gewichtsverlust durch die inzwischen ein- 
getretene Gravidität kompensiert war. Nach dem Gewichtsverlust hätte man 
Tuberkulose bei den Tieren vermuten sollen. Trotzdem haben wir bei der 
Sektion trotz genauester Durchsuchung des ganzen Tierkörpers keine Spur 
von tuberkulösen bezw. krankhaften Organveränderungen gefunden. 
Zweitens könnte gegen die Beweiskraft der Versuche eingewendet werden, daß 
die beiden Kontrolltiere nicht zur Sektion kamen, und daß deshalb die 
Infektiosität des Sputums nicht exakt nachgewiesen ist. Unsere Nachforschung 
hat aber folgendes ergeben: Der Laboratoriumsdiener, der mit der Fütterung 
und Pflege der in einem besonderen Stall untergebrachten Versuchstiere beauf- 
tragt war, hatte sich die gröbsten Nachlässigkeiten zuschulden kommen lassen; 
er hatte insbesondere die Tiere hungern lassen. Die Kontrolltiere waren zu- 
grunde gegangen; dies wurde von dem Diener tagelang nicht bemerkt, bis die 
Tiere in einem Zustande sich befanden, daß er aus Furcht vor Strafe sie nicht 
mehr zur Sektion vorzulegen wagte. Es konnte indes für uns keinen 
Augenblick zweifelhaft sein, daß die in dem verwendeten Sputum 
nachgewiesenen Tuberkelbazillen virulent waren. Zweifel hieran haben 
wir auch definitiv dadurch beseitigt, daß wir sofort weitere Versuche mit dem 
Sputum der gleichen Patienten anstellten und nunmehr bei dem Kontroll- 
tier das typische Bild schwerer Tuberkulose beobachteten (siehe 
Tabelle ID. 

Andererseits ınuß es aber besonders ins Gewicht fallen, daß die Versuchs- 
tiere 1— 106 der Tabelle I trotz ungenügender Fütterung nicht an Tuber- 
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kulose erkrankten. Damit dürfte erst recht der Beweis erbracht scin, daß 
die tuberkelbazillenhaltigen Testobjekte durch die 24 stündige Einwirkung der 
1°/, igen Rohlysoformlösung ebenso sicher steril geworden sind, wie durch die 
ı2stündige Einwirkung der 2°/, igen Rohlysoformverdiinnung. 

Die Ergebnisse der Tabelle I beweisen also: Die verschiedenen 
Rohlysoformpräparate, auch das von Kaufmann und Mietzsch gebrauchte, 
wirken in 1°/,iger (24stündig) und 2°/,iger (12stündig) Verdünnung sicher 
bakterizid auf tuberkelbazillenhaltiges Sputum, wenn mit diesem Wäsche in 
dem von uns geschilderten Grade infiziert wird. 

Ist dem aber so, so fällt das eingangs erwähnte negative Ergebnis von 
Kaufmann und Mietzsch ihrer Versuchsanordnung zur Last; sie haben 
ihren Versuch unter so schweren Bedingungen angestellt, daß daran die Des- 
infektionskraft des Rohlysoforms in 1 und 2°/ iger Verdünnung bei 24- bezw. 
ı2stündiger Einwirkungsdauer scheitern mußte. Um dies experimentell weiter 
klar zu stellen, machten wir die folgenden Versuche. 


In der zweiten Versuchsreihe wurden die gleichen Präparate in gleicher 
Verdünnung und bei gleicher Einwirkungsdauer wie in den ersten Versuchen 
geprüft. Außerdem zogen wir noch das in der Zwischenzeit uns zu Versuchs- 
zwecken zugeschickte Morbicid unter gleichen Bedingungen zur Prüfung heran. 
Nur darin wichen wir von der ersten Versuchsreihe ab, daß wir die Test- 
objekte schwerer infizierten. Die dünnen Sputumausstriche fielen fort, und 
die umgrenzten etwa 2 qcm großen Bezirke der Taschentücher wurden mit je 
2 Sputumballen, wie sie an der Platinöse haften blieben, beschickt. Alles 
weitere ist aus Tabelle II ersichtlich. 

Die Ergebnisse der Tabelle II lassen sich dahin zusammenfassen: Die 
Kontrolltiere erlagen der Infektion leichteren Grades durch einen Sputum- 
ausstrich. Die schwerer, d. h. mit 2 Sputumballen infizierte Wäsche wurde 
durch ı2stündiges Einweichen in 2°/,ige Rohlysoformlösung hin- 
reichend desinfiziert, während die 24stündige Einwirkung der 1°/,igen 
Rohlysoformverdünnung keine Abtötung der Tuberkelbazillen her- 
beiführte, wohl aber eine Abschwächung ihrer Virulenz deutlich erkennen 
ließ. Beim 1°/,igen Morbicid trat letztere nicht so deutlich in Erscheinung. 

In der dritten Versuchsreihe beschränkten wir uns auf die Anwendung 
des Melsunger und Schömberger Rohlysoforms. Der Grundgedanke des Ver- 
suches war, weiter zu prüfen, ob bei gleichstarken Meerschweinchen (um 
600 g schwer) einerseits durch desinfizierte und undesinfizierte Testobjekte, 
andererseits durch verschieden dosierte, aber in gleicher Weise mit Rohlyso- 
form behandelte Sputummengen graduell verschieden schwere Tuberkulose- 
erkrankungen ausgelöst werden. Zu diesem Zweck verrieben wir das massen- 
hafte und bazillenreiche (Gaffky VII) Morgensputum einer floriden Phthise 
mit frischen Einschmelzungserscheinungen im Mörser zu einem homogenen 
Brei und infizierten damit Taschentücher einmal in Form eines dicken Sputum- 
ausstriches und zweitens durch zwei Sputumballen. Die Taschentücher 
wurden für 24 Stunden in die 1°/, igen Rohlysoformlösungen eingeweicht, als- 
dann wurden die sichtbar sehr grob mit Sputum bedeckten Stellen ausgeschnitten 
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und verimpft und zwar derartig, daß dem einen \ersuchstier nur der dicke 
Sputumausstrich, also ein Läppchen, dem anderen der Ausstrich und die Ballen, 
also zwei Läppchen, intraperitoneal eingebracht wurden. Das Kontrolltier 
erhielt nur einen undesinfizierten dünnen Sputumausstrich. Tabelle III gibt die 
Zusammenstellung. 

In überzeugender Weise demonstriert die Rubrik „Sektionsbefund“ 
in Tabelle III die desinfizierende Wirkung des Rohlysoforms. Die Infektion der 
Wäsche war, wie nach den Ergebnissen der Tabelle II nicht anders zu erwarten, 
zu schwer, als daß die 1°/,ige Verdünnung bei 24 stündiger Einwirkung die 
Tuberkelbazillen völlig hätte abtöten können. Aber dennoch ist ein gar nicht 
zu verkennender Unterschied in den durch die Sektion aufgedeckten Tuber- 
kulosebildern der Versuchstiere vorhanden. Wahrend der nicht desinfizierte 
dünne Sputumausstrich schwerste generalisierte Tuberkulose hervorruft, führt 
der mit dem Desinfiziens behandelte dicke Sputumausstrich nur zu einer 
auf das Abdomen begrenzten und leichten Erkrankung. Und selbst die zwei 
und viel stärker infizierten Testobjekte (Nr. 32 und 34) bedingen eine 
leichtere Tuberkuloseerkrankung als jene ist, die bei dem Kontrolltier (Nr. 35) 
durch ein Läppchen und eine weit geringere Sputummenge veranlaßt ist — 
offenbar doch nur deshalb, weil erstere mit Rohlysoform behandelt sind, 
letzteres nicht. Damit ist eine beträchtliche Desinfektionskraft des 
Rohlysoforms nachgewiesen. Aber sie hat ihre Grenze und versagt 
jenseits dieser um so häufiger und sicherer, je schwieriger die Bedingungen 
bakterizid zu wirken, gestellt werden. Ein dünner Sputumausstrich auf Wäsche 
wird durch die 12- bezw. 24 stündige Behandlung mit 2 bezw. 1°}, iger Rohlyso- 
formlösung steril, ein dicker Ausstrich wird nicht mehr sicher desinfiziert und 
noch größere Sputummengen werden so wenig beeinflußt, daß sie aus- 
gesprochene Formen tierischer Impftuberkulose hervorrufen. Damit ist für das 
Rohlysoform absolut nichts Neues bewiesen, es teilt die Eigenschaften aller 
anderen Desinfektionsmittel, ihren Vorteil, bis zu einem gewissen Grade bak- 
terizid zu wirken, und ihren Nachteil, von einer gewissen Grenze ab zu 
versagen. | 

Nun entsteht die praktisch wichtige Frage: Bewegt sich die Desinfektions- 
kraft des Rohlysoforms auf infizierte Wäsche in solchen Grenzen, daß sie für 
die Verhältnisse der Praxis ausreicht? Wir glauben diese Frage unbedingt 
bejahen zu dürfen. Bedingungen, wie sie Kaufmann und Mietzsch in ihren 
Versuchen — talergroße und 1—2mm dicke Sputumauftragung auf Wäsche — 
gestellt haben, sind unseres Erachtens den natürlichen Verhältnissen nicht 
angepaßt. Für die Anstalten sind jedenfalls derartige Grade von Wäsche- 
infektion mit Sicherheit ausgeschlossen, oder die Worte ,,Husten- und 
Spuckdisziplin“ sind Schall und Rauch. Der Bett- und Leibwäsche eines 
Tuberkulösen werden die Tuberkelbazillen überhaupt nur in verhältnismäßig 
leicht abtötbarer Form — in Stäubchen und Tröpfchen — anhaften, und 
das innerhalb und außerhalb der Krankenanstalt. Schwerer können allerdings 
die Taschentücher infiziert sein, wenn sie bei vorgeschritteneren Phthisikern 
die Speigefike ersetzen. Aber auch solche Taschentücher zeigen sich, wenn 
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man sie ausbreitet und genauer ansieht, kaum jemals an den einzelnen Stellen 
in Talergröße in 1—2mm Dicke mit Sputum infiziert. 

Immerhin weisen die Versuchsergebnisse von Kaufmann und Mietzsch 
daraufhin — und das möchten wir als verdienstliche Feststellung betonen und 
zur Beachtung empfehlen —, daß es geraten ist, den bakteriziden Einfluß 
der Rohlysoformlösung über das ursprünglich von mir vorge- 
schlagene Maß zu steigern. Das ist erreichbar durch Verlängerung des 
Einweichaktes oder durch höheren Prozentgehalt der Desinfektions- 
flüssigkeit. Da es aus wirtschaftlichen Gründen sich nicht empfiehlt, die 
Wäsche länger als 24 Stunden einzuweichen, kommt die 24 stündige Einwirkung 
einer 1!/,°/,igen und 2°/ igen Rohlysoformlösung in Betracht. 

Nach dieser Richtung bewegten sich unsere weiteren Versuche, zu 
welchen wir unser in der Anstalt vorrätiges Rohlysoform und ferner das in 
Tabelle II schon geprüfte Morbicid in stärkerer Konzentration als früher, d.h. 
in 11/,°/iger und in 2°/ iger Lösung bei 24stündiger Einwirkungsdauer ver- 
wendeten. Das Sputum stammte wieder von dem oben erwähnten Patienten 
und enthielt außer den Tuberkelbazillen (Gaffky VIII) zahlreiche Staphylo- 
kokken und spärliche Streptokokken. 


Das Testobjekt wurde in der Weise gewonnen, daß je eins von den 
annähernd münzenförmigen Sputis mit 2 Platinösen dem Spuckbecher ent- 
nommen und auf Taschentücher aufgebracht wurde. Die weitere Behandlung 
der Testobjekte war verschieden: entweder wurden die Taschentücher gleich 
nach der Infektion zusammengerafft und eingeweicht, oder sie blieben zusammen- 
gerafft oder offen ausgebreitet erst einige Stunden im Dunkeln liegen, bis die 
Sputummenge angetrocknet war, und kamen dann in die Rohlysoformlösung. 
Auch die Verimpfung der Testobjekte war eine verschiedene, um wechselnden 
Versuchsmöglichkeiten gerecht zu werden: es wurde entweder ı Läppchen intra- 
peritoneal verimpft, oder deren 2, oder es wurde die Ab- und Aufschwemmung 
des Sputums in steriler Kochsalzlösung intraperitoneal injiziert. 

Die Kontrollversuche wurden ebenfalls variiert: ein Versuchstier erhielt 
ein Läppchen mit einem frisch aufgetragenen dünnen Sputumausstrich in die 
Bauchhöhle, das zweite ein Läppchen mit einem angetrockneten Sputumaus- 
strich und das dritte den infizierten Ausschnitt aus einem Taschentuche, das 
24 Stunden in 0,85°/,ige Kochsalzlösung eingeweicht war. 

Sämtliche Versuche sind in Tabelle IV zusammengestellt. 

Die Kontrollversuche der Tabelle IV weisen die Infektionstüchtigkeit des 
verimpften Materials nach und zwar gleichzeitig nach zwei Richtungen: es ent- 
hält hochgradig virulente Eitererreger und Tuberkelbazillen, die bei der 
Verimpfung zu schweren und tödlichen, eitrigen bezw. tuberkulösen Krankheits- 
prozessen führen. 

Zunächst beweisen die Sektionsbefunde der Kontrolltiere 46 und 47 ver- 
glichen mit denen der Versuchstiere 36—45, daß die 24 stündige Einwirkung 
ı/,- und 2°/,iger Rohlysoformverdünnungen Staphylokokken und Strepto- 
kokken sicher abzutöten vermag. Da das gleiche nach Tabelle II auch schon 
durch 1°/,iges Rohlysoform bei 24stündiger Einwirkung bezw. durch die 2°/,ige 
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Verdünnung bei ı2stündigem Einweichakt geleistet wird, gewinnt das Rohlyso- 
form für die Wäschedesinfektion überhaupt die Bedeutung eines zu- 
verlässigen, billigen und wegen seiner sonstigen Vorzüge besonders geeigneten 
Präparates. 

Ebenso beweisend sind die Versuchsergebnisse der Tabelle IV für die sichere 
Abtötung der Tuberkelbazillen im Sputum durch Rohlysoform. Die 
Infektion der Taschentücher war schwerer als in den früheren Versuchen, so 
schwer, wie sie in praxi sein könnte, wenn ein Phthisiker mit Einschmelzungs- 
vorgängen in der Lunge in das Taschentuch speit Es wurden ja die 
Tücher mit ganzen münzenförmigen Sputis beschickt. Trotzdem erfolgt 
eine fast vollständige Abtotung der Tuberkelbazillen bei 24 stündiger Einwirkung 
einer ı1/,°/,igen Rohlysoformlösung; nur Versuchstier 38 zeigt geringe lokale 
Entzündungserscheinungen um das Testobjekt herum. Und die 2°/,ige 
Rohlysoformlösung entfaltet bei 24 stündiger Einwirkungsdauer 
eine absolut sichere und hinreichende Desinfektionskraft. Die Ver- 
suchstiere 40, 41, 42, 43 zeigen bei der Sektion ganz normale Verhältnisse, 
insbesondere keine Spur von Tuberkulose — im Gegensatz zu dem hoch- 
gradigst tuberkulös gewordenen Kontrolltier; und die erheblichen Gewichts- 
zunahmen der Tiere lassen darauf schließen, daß sie auch keine vorüber- 
gehenden Störungen durchzumachen gehabt haben. 


Morbicid steht auch in dieser Versuchsreihe dem Rohlysoform an Des- 
infektionskraft nach sowohl in 1'/,°/,iger als auch in 2°/,iger Verdünnung 
(vergl. Sektionsbefund 39 u. 44). 

Damit glauben wir den Beweis erbracht zu haben, daß dem Rohlysoform 
für die Zwecke der Wäschedesinfektion bei Tuberkulose der Wert weiter zuer- 
kannt werden muß, den wir ihm bereits vor Jahren zugesprochen haben. 
Halten wir an den in praxi natürlichen und meist üblichen Graden 
der Wäscheinfektion fest, so genügt 1°/,iges Rohlysoform bei 24 stündiger, 
bezw. 2°/ ige Lösung bei ı2 stündiger Einwirkung. In den ungewöhnlichen 
Fällen, in denen ganze Sputa ins Taschentuch gelangten, wird man 
der größeren Sicherheit wegen die Einwirkungsdauer der 2°/,igen Rohlyso- 
formlösung auf 24 Stunden heraufsetzen. Hierin wollen wir uns dank der 
Feststellungen von Kaufmann und Mietzsch und auf Grund unserer neueren 
Versuchsergebnisse berichtigen. 

Ist es demnach zweckmäßiger, Bett- und Leibwäsche und Taschentücher 
der Kranken gemeinsam in die 2°/,ige Lösung auf 24 Stunden einzuweichen 
oder getrennt erstere in 1°/,iges und die Taschentücher in 2°/,iges Rohlyso- 
form? Durch die Trennung wird die Desinfektion billiger, aber etwas um- 
ständlicher und vielleicht auch wegen der unvermeidlichen Wäschestaub- 
entwickelung gefährlicher. Ob beim vorsichtigen Sortieren der Wäsche vor dem 
Desinfektionsakt eine nennenswerte Infektionsgefahr besteht, darüber werden 
unsere inzwischen eingeleiteten Untersuchungen Aufklärung schaffen. Zurzeit 
möchten wir sie nicht hoch einschätzen, weil in den abgelaufenen 5 Jahren bei 
unserem selbst jahrelang in der Waschküche beschäftigten Personal keine ein- 
zige Tuberkuloseinfektion in Erscheinung getreten ist. Da aber die Wäsche 
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durch 2°/,iges Rohlysoform auch bei 24stündigem Einweichen in keiner Weise 
leidet, da ferner dieses Verfahren den Vorzug der noch größeren Desin- 
fektionsicherheit hat und auch nicht zu kostspielig wird, kann es für 
die Heilstätten empfohlen werden. Wir haben in der Heilstätte Stadtwald bis- 
her die Leib- und Bettwäsche der Patienten auf 24 Stunden in 1 °/,iger 
Rohlysoformlösung eingeweicht und jährlich etwa 100 Liter Rohlysoform ver- 
braucht. Wenn nun auch bei Verwendung der stärkeren Lösung die Ausgabe 
für Rohlysoform steigt, so spielt der Mehraufwand in dem Etat immer noch 
keine Rolle, die das hygienisch Gebotene einzuschränken zwingt. 

Es käme noch in Betracht, die Desinfektionskraft des Rohlysoforms durch 
Erwärmung der Lösung zu steigern. Dr. Kaufmann war so liebenswürdig, 
uns mitzuteilen, daß bei seiner Versuchsanordnung die 1°/,ige Rohlysoform- 
lösung in 24 Stunden sicher bakterizid wirkte, wenn die Flüssigkeit auf 40 bis 
42 Grad gehalten wurde. Dieses Ergebnis ist bemerkenswert, aber in praxi, 
insbesondere für den Großbetrieb in Anstalten, ohne kostspielige Neuanlagen 
nicht erzielbar, ganz abgesehen von den Aufwendungen für die Heizkraft, die 
den Mehraufwand für Rohlysoform wahrscheinlich erheblich übertreffen. 


Zum Schluß möchten wir auf zwei allgemeine Gesichtspunkte hin- 
weisen: Erstens gelingt es wohl in allen Fällen, die experimentellen Versuche 
— abweichend von den natürlichen Bedingungen — so schwierig zu gestalten, 
daß das Desinfektionsmittel versagen muß. Wir haben schon eingangs darauf 
hingewiesen. Das genügt meist dem Skeptiker, die Wäschedesinfektion über- 
haupt zu verwerfen — unseres Erachtens mit Unrecht. 

Zweitens wird das Ergebnis des Tierversuches zu schematisch auf die 
Verhältnisse der Praxis angewendet. Man läßt außer acht, daß das Meer- 
schweinchen für Tuberkulose ungemein und unvergleichlich viel empfindlicher 
ist als der Mensch. Man bedenkt nicht, dab — wie in unseren Versuchen — 
verhältnismäßig große Mengen Sputums mit einem Male auf das Meerschwein- 
chen verimpft werden, während doch für die Infektion des Menschen nur 
minimale Bruchteile jener Menge überhaupt in Frage kommen können. Und 
man vergißt, daß das Hineinbringen der Testobjekte in die Bauchhöhle des 
Meerschweinchens, aus der sie gar nicht wieder eliminiert werden können, 
eigentlich gar nicht vergleichbar ist mit den Schwierigkeiten, die für den Ein- 
tritt und die Ansiedlung des Bazillus in den Menschen gegeben sind. Wir 
wollen damit durchaus nicht der kritiklosen Aufnahme aller und jeder Desin- 
fektionsmittel und Methoden das Wort reden, die unsere auf diesem Gebiete 
besonders produktive Industrie mit immer neuen Namen auf den Markt bringt, 
wir wollen nur warnen vor einer zu weitgehenden Skepsis, die das prak- 
tisch Bewährte beiseite schiebt, lediglich weil ein unnatürliches Tierexperiment 
Unerreichbares nicht bestätigt. 

Wir resümieren in Ergänzung der früheren Schlußsätze über „die Behand- 
lung der Wäsche bei Tuberkuloseerkrankungen in der geschlossenen Anstalt 
und im Privathaushalte“ — Ztschr. f. Tuberk., Bd. VII, Heft 3, p. 217: 

1. Für die Wäsche Tuberkulöser besteht der Desinfektionsakt 
darin, daß sie in einer 2°/ igen Rohlysoformlösung eingeweicht wird 
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und zwar auf 12 Stunden bei leichter Infektion, wie sie bei Leib- und 
Bettwäsche der Fall zu sein pflegt, und auf 24 Stunden bei schwerer 
Infektion (Taschentücher). Zur wirksamen Desinfektion der Leib- 
und Bettwäsche und solcher Taschentücher, in die nicht hineinge- 
spuckt ist, genügt auch das 1—1'/,°/,ige Rohlysoform bei 24stündiger 
Einwirkung. Aber immer ganz sicher und für alle Infektionsgrade 
ausreichend, die in Anstalts- und Privathaushalt tatsächlich vor- 
kommen, ist das 24stündige Einweichen der Wäsche des Tuber- 
kulösen und des Krankenzimmers in eine 2°/,ige Rohlysoformlösung. 


2. Die nachgewiesene bakterizide Wirkung des Rohlysoforms 
auf Staphylokokken und Streptokokken empfiehlt seine Verwendung 
zur Wäschedesinfektion auch bei anderen Infektionskrankheiten als 
der Tuberkulose, insbesondere für die Wäschereien der allgemeinen 
Krankenhäuser, für Kliniken und Isolierstationen, ferner im Privat- 
haushalt und in der Desinfektorenpraxis zum Einweichen der 
Kranken-, Bett- und Zimmerwäsche. 
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XVI. 
Belehrungskurse in Volksheilstätten. 


Vortrag gehalten am 12. Okt. 1908 auf der Versammlung süddeutscher Ileilstätten- 
ärzte zu Frankfurt a. M. 


von 


Dr. F. Sell, Chefarzt der Eleonorenheilstätte. 


Meine Herren! 

lei unserer Versammlung in Heidelberg vor 2 Jahren wurde zuch 

SN | die Frage gestellt, ob einer der Anwesenden Erfahrung über Vortrags- 

EIA tatigkeit in der Heilstätte habe. Ich erwartete rege Aussprache, 
wollte mich nicht als erster zum Worte melden, kam dadurch aber ganz ums 
Antworten, denn es meldete sich niemand und der Vorsitzende ging rasch 
zum nächsten Punkte der Tagesordnung weiter. Da ich seit mehr als 8 Jahren 
meinen Kranken regelmäßig Vorträge halte, bitte ich, Ihnen heute einige Ge- 
danken über systematische Belehrungskurse in der Volksheilstätte 
entwickeln und manches aus meiner Ertahrung einflechten zu dürten. 

Das Motto der Kropfschen Preisschrift lautet: 





„Um die Schwindsucht erfolgreich zu bekämpfen bedarf es des ge- 
meinsamen Wirkens einer weisen Regierung, tüchtig geschulter Ärzte und 
eines intelligenten Volkes.“ 


Die beiden erstgenannten Bedingungen dürfen wir bei uns in Deutsch- 
land wohl als vorhanden betrachten, zu Punkt 3 aber müssen wir mit Be- 
dauern feststellen, daß die Intelligenz unseres Volkes noch viel zu wünschen 
übrig läßt, wenigstens so weit es sich um Gesundheitspflege, Krankheitsver- 
hütung und Heilung handelt. Viele unserer Zeitgenossen, die über Politik, tech- 
nische Neuheiten und alles Mögliche einigermaßen orientiert sind, haben noch 
die abenteuerlichsten Vorstellungen z. B. über Entstehung und Bedeutung der 
Tuberkulose. Die Schutzpockenimpfung, die Vertreibung des l’ußschweißes, 
die Heilung eines Unterschenkelgeschwüres, ja die Begleitung eines an Schwind- 
sucht Verstorbenen zum Grabe werden als Ursache der Erkrankung angegeben. Die 
jüngst bekannt gewordenen Riesenerfolge des Schwindlerkönigs William Scott 
und vieler anderer Kurpfuscher, die Riesenauflagen der bekannten Schundwerke 
Bilz und Platen sprechen ein deutliches Urteil über die — sagen wir mal — 
medizinische Intelligenz des gebildeten und ungebildeten Publikums. 

Wir dürfen also vorläufig von dieser Seite keine namhafte Unterstützung 
bei der Bekämpfung der Tuberkulose erwarten. 

Nun hat ja Calmette in seinen Leitsätzen für den diesjährigen Tuber- 
kulosekongreß die allgemein geltenden Ansichten so schön formuliert: „Die 
Tuberkulose ist eine Krankheit der Unwissenheit“ — und ein vorziig- 
liches System von Aufklärungs- und Belehrungsmaßregeln vorgeschlagen. Wir 
können uns nur freuen, wenn alles oder einiges davon bald verwirklicht wird. 
Aber wir wollen und dürfen doch nicht warten, bis ein hygienisch erzogenes 
Geschlecht herangewachsen ist. 
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Bei uns in Deutschland ist ja durch das rührige Zentralkomitee schon 
viel zur Volksbelehrung geschehen, viele Behörden und Vereine folgen seinem 
Beispiele und auch die Presse bringt gelegentlich einen aufklärenden Artikel. 
Das groffartigste und wirksamste Unternehmen hat jedenfalls unsere Landes- 
versicherungsanstalt Großh. Hessen durchgeführt, ein Tuberkulose- 
Wandermuseum durch unser ganzes Land — und jetzt auch über die 
engeren Grenzen hinaus — zirkulieren lassen und dadurch sogar dem deutschen 
Zentralkomitee Anregung zur Errichtung eines entsprechenden Wandermuseums 
gegeben. | 

Aber trotz alledem darf man wohl mit Recht behaupten, wir sind 
noch im Anfang, die Früchte aller Aufklärungsbestrebungen sind noch 
dürftig, die nötigen Kenntnisse sind noch lange nicht Gemeingut unseres Volkes 
geworden. Wie wenig hygienische Vorstellungen und Gewohnheiten in die 
breiten Massen gedrungen sind, das merken wir Heilstättenärzte gar nicht so 
recht, da uns die Pfleglinge schon am ersten Tage gebadet, mit reiner Wäsche 
und einem den Umständen angepaßten besseren Benehmen vorgeführt werden, 
— das erfährt am besten der praktische Arzt, der oft einen harten Kampf 
z. B. allein gegen das Bespucken des Fubbodens durch seine phthisischen 
Patienten zu führen hat. 

Man hat ja nun auch von den praktischen Ärzten verlangt, sie sollten 
neben der Kleinarbeit im Einzelfalle auch noch in größerem Maßstabe Volks- 
belehrung durch populäre Vorträge treiben. Das ist in der Theorie ganz 
schön, in der Praxis kaum durchzuführen. Denn selbst wenn solch ein Herr 
Zeit und Gelegenheit hätte, eine Serie von Vorträgen zu halten, so hätte er 
doch wohl kaum jedesmal dieselben Zuhörer. Es würde also im besten 
Falle eine lückenhafte Bildung des Publikums zu erzielen sein. 

Bei uns in der Heilstätte liegen die Verhältnisse viel günstiger, wir haben 
unsere Kranken doch meist ein volles Vierteljahr unter unserem unmittelbaren 
Linflusse und sollten uns deshalb die Gelegenheit nicht entgehen lassen, 
diesem Teile des Volkes eine möglichst gründliche „Volksbelehrung“ zu er- 
teilen. Man spricht ja schon immer von dem erzieherischen Werte der Heil- 
statten; aber die Schulung der Patienten durch das Anstaltsleben genügt 
durchaus nicht, vielmehr muß man dem hygienisch-diätetischen Vierteljahre 
durch systematische Belehrung auch einen geistigen Inhalt verleihen, es zu 
einem Kursus gestalten, in dem die Teilnehmer praktisch und theoretisch eine 
möglichst abgerundete Ausbildung in der Gesundheitspflege erhalten, — das 
ist zwar mehr, hier aber im wesentlichen dasselbe wie persönliche Tuber- 
kulosebekämpfung. 

Ich selbst arbeite in dieser Weise seit vielen Jahren mit wachsender 
Freudigkeit, — wie weit es anderwärts geschieht, web ich nicht. Ich habe es 
absichtlich vermieden, darüber eine Rundfrage zu veranstalten, erinnere mich 
aber, früher einmal Vorschläge zu Vortragsthemen aus Grabowsee gelesen zu 
haben, finde auch im neuen Berichte aus Loslau einen Hinweis auf derartige 
Tatigkeit des Chefarztes und darf wohl auch an Kollege Pischingers rühm- 
lichst bekannte Vortrage im Walde erinnern. 
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Allgemein eingebürgert scheint jedoch das Verfahren nicht zu sein, 
wenigstens ließe sich das Schweigen auf unserer Heidelberger Tagung in diesem 
Sinne deuten, — allerdings für die Zeit vor 2 Jahren. Aber auch aus 
neuerer Zeit liegt eine Stimme vor (aus Patientenkreisen), Der Verfasser ciner 
im Mai dieses Jahres hier in Frankfurt erschienenen Broschüre ,,Proletarier- 
krankheit und kranke Proletarier“, die ich trotz aller tendenziösen Ein- 
seitigkeiten als recht lesens- und beachtenswert bezeichnen möchte, führt in 
ihr wiederholt Klage darüber, daß in den Heilstätten kcine Belehrungstätigkeit ge- 
trieben werde; er habe ein halbes Jahr in zwei Heilstätten zugebracht und noch 
nicht 10 Minuten Belehrung über die Tuberkulose empfangen. 

Nehmen wir nun zunächst die Frage der 


Indikation und Kontraindikation 


für eine Lehrtätigkeit des Heilstättenarztes vor, so möchte ich eine solche 
als absolut indiziert bezeichnen. Das Knopfsche Motto, auf die Heilstätten 
angewandt, würde im dritten Teile etwa so lauten: „Zur Erzielung von 
Dauererfolgen brauchen wir intelligente Patienten“ Die müssen wir 
uns in der Heilstätte erziehen. Wie wir den Körper unserer Pfleglinge eine 
besonders reichliche Nahrung zuführen, so müssen wir auch für ihren Geist 
ein übriges tun. Ich werde also nicht mißverstanden werden, wenn ich den 
Satz präge: Überernährung und Überbelchrung sind in gleicher Weise 
indiziert. Ja ich halte sogar die Lehre für die wichtigere. Denn die Ge- 
wichtszunahme geht oft bald wieder verloren; die unter dem Drill der Anstalts- 
disziplin eingehaltenen guten Gewohnheiten werden von vielen so bald wie 
möglich als lästiger Zwang beiseite geworfen —, nur der Schatz des Wissens, 
der geistiges Eigentum des Kranken geworden ist, bleibt, an ihm trägt sein 
Besitzer nicht schwer und er verzinst sich in der täglichen Lebensführung. 
Wir können doch weder durch die übliche Heilstättenbehandlung, noch 
durch die Tuberkulinkur, oder gar mit Hilfe des Arminiusbrunnens absolut 
sicher Dauererfolge erzielen. Für dies praktische Ziel ist es ziemlich gleich- 
gültig, ob der Kranke in pathologisch-anatomischer oder klinisch-diagnostischer 
Hinsicht für geheilt oder nicht geheilt gilt, sondern es kommt allein darauf an, 
ob er erwerbsfähig ist — und bleibt, — ob er seine mehr oder weniger ge- 
kräftigte Gesundheit durch alle Anforderungen und Fährlichkeiten des wirt- 
schaftlichen Lebens hindurchzuretten versteht. Das Zeug hierzu hat der Lungen- 
kranke aus sich selbst nicht. Wie wird doch seit alter Zeit über den unzer- 
störbaren Optimismus, die unbegreifliche Indolenz, den grenzenlosen Leichtsinn 
des Phthisikers geklagt! Der Gedanke, daß seine Lebensweise, seine Gewohn- 
heiten, seine Wohnung usw. mit Schuld sind an seiner Erkrankung, liegt ihm 
ganz fern, der Antrieb, aktiv für seine Genesung mitzuwirken, kommt ihm 
nicht. Er erwartet die Hilfe von außen, er hält es für die Pflicht seines Arztes, 
ihn durch irgend eine Heilmethode wieder herzustellen, er glaubt mit vielen 
naiven Menschen an eine Art spezifischer, fast magischer Einwirkung der Heil- 
statte. Und der trotz allen Individualisierens ziemlich gleichförmige Betrieb 
unserer Heilstätten scheint ihm recht zu geben. Die mechanische Festsetzung 
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der Kurzeit auf 13 oder gar nur 6 oder 8 Wochen erweckt in ihm die Vor- 
stellung, daB sich die Sache in dieser Zeit erledigen lasse. So glaubt der 
Lungenkranke das Äußerste an Pflicht für seine Gesundheit getan zu haben, 
wenn er in die Heilstätte geht und die Kur „aushält“. Dabei wird gar oft 
über seine Unbotmäßigkeit, seine Verständnislosigkeit geklagt, — — ja, hat 
man denn alles nur Denkbare getan, um ihm Verständnis beizubringen und 
die Überzeugung in ihm zu wecken und zu befestigen: — tua res agitur! — 


Gegenüber dieser strikten Indikation kann von Kontraindikationen im 
allgemeinen nicht die Rede sein. Zunächst darf ich wohl etwaige persönliche 
Kontraindikation als nicht vorhanden ausschließen, daB etwa ein Arzt sagen 
wollte, ich habe nicht die Gabe, populär oder frei zu reden. Jeder akademisch 
Gebildete hat doch auf irgend einer Stufe seiner Laufbahn einmal eine Rede 
vor irgend einem Auditorium halten müssen, also wird’s mit dem Reden vor 
den Patienten auch gehen; kritiklustig sind sie in diesem Punkte ja nicht, son- 
dern sehr dankbar für jede Abwechselung im eintönigen Anstaltsleben. 


Eine absolute Kontraindikation von seiten der Zuhörer gibt es auch 
nicht. Die Befürchtung des Kollegen Werner-Lippspringe, daß man durch 
Belehrung der Kranken Hypochonder und Kurpfuscher heranzöge, ist nach 
meinen Erfahrungen grundfalsch. Der Phthisiker, wie er Gast unserer Volks- 
heilstätten ist, neigt fast gar nicht zur Hypochondrie, viel eher zum Leichtsinn 
oder gar zur Frivolität. Solchen Menschen erweist man keinen Dienst, wenn 
man sie nach Werner von ihrer Krankheit ablenkt, sondern nur dadurch, daß 
man ihnen den Ernst der Lage, ihre hohe Verantwortung, die große Bedeu- 
tung ihres Verhaltens für ihr eigenes Geschick in der richtigen Weise klar 
macht. 


Ich halte sogar die wohl abgewogene und durchdachte Aufklärung durch 
den Arzt für das beste, ja das einzige Mittel gegen ctwaige Hypochondrie. 
ls kommen ja natürlich auch Kranke mit solchen Anwandlungen zu uns. 
Gerade für diese aber ist Wissen und Können auf dem Gebiete der persön- 
lichen Tuberkulosebekampfung von entscheidender Bedeutung, es ist der 
Stecken und Stab, an dem sie sich wieder aufrichten können. 


In einzelnen Fällen gibt es ja Kontraindikationen für die Teilnehmer an 
den Belehrungskursen, ich kann aber doch sagen, daß es bei mir recht selten 
vorgekommen ist, daß eine Patientin um Generaldispens bat, weil das Zuhören 
sie zu sehr anstrenge etc., oder daß ich denselben selbst für angezeigt hielt. 
Lier natürlich gibt es, zumal bei Frauen, vorübergehende Indispositionen, die 
vom Unterricht fernhalten, — gerade wie in der Schule. Dafür ist ja das Indi- 
vidualisieren da. 


Sollte jemand durch richtige Aufklärung hypochondrisch werden können, 
so wäre das bei dem sensitiveren weiblichen Geschlechte doch gewiß zu 
merken. Ich kann aber nach allem, was ich in den 8 Jahren gesehen, nur 
das Gegenteil berichten und gestatte mir deshalb mit Bezug auf unsere Arbeit 
zu sagen: „Wissen macht frei und froh.“ 

Gehen wir nun zu 
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Anordnung, Ausführung und Inhalt 
der Vorträge über, so kann hierbei sehr viel in das Belieben des einzelnen 
gestellt werden. Ich darf mich vielleicht im wesentlichen auf eine Schilderung 
beschränken, wie sich die Sache im Laufe der Jahre bei uns entwickelt hat. 


Unser Ziel haben wir hoch gesteckt. Wir wollen aus unwissenden — 
und deshalb in die „Krankheit der Unwissenheit“ gefalienen, teils schlappen 
und stumpfen, teils oberflächlichen und leichtsinnigen, teils absemüdeten und 
verzagten Dutzendmenschen wissende, energische, ernste und dabei hoffnungs- 
frohe und frische hygienische Persönlichkeiten machen, also neben der 
körperlichen eine intensive Seelendiätetik treiben. Zusammenklang des Heil- 
stättenlebens mit der gebotenen Lehre ist dazu erforderlich. 


Es ist nicht ganz leicht, in demselben Vortrage Leuten mit so verschie- 
denen Eigenschaften und Gemütszuständen gerecht zu werden, zumal unsere 
Aufgabe eine doppelseitige ist. Es gilt einmal, starke Bollwerke alter Vorurteile 
und falscher Ansichten einzureißen, dafür dann aufbauend ein stattlicheres Ge- 
bäude positiver Erkenntnis zu errichten; es gilt einerseits niederzudrücken und 
dem gegenüber um so machtvoller wieder aufzurichten; Furcht und Hoffnung 
ınüssen wir zu Hilfe rufen, um die Gefährdeten aus ihrer bleiernen Gleich- 
gültigkeit aufzurütteln. Und sind einzelne Trübselige darunter, hat sich bei 
anderen endlich doch einmal der erwünschte Angstgedanke gemeldet, „es 
könnte am Ende bei dir doch schlimm werden“, so wird es uns nicht genügen, 
durch den Anstaltsaufenthalt blasse, unklare unpersönliche Hoffnungen ent- 
stehen zu sehen, die doch bald wieder zerflattern, sondern wir werden den 
Verzagten durch Schulung und Belehrung wieder Selbstvertrauen einflößen, 
durch Wissen das Machtgefühl in ihnen wecken, „Du kannst selbst deines Ge- 
schickes Schmied sein“. Wir werden ihnen zeigen und beweisen, was sie und 
warum sie es zu tun und zu lassen haben, und, was sie bei unvermeidbaren 
hygienischen Nachteilen z. B. in einem nicht leicht zu wechselnden Berufe als 
Gegengewicht in die Wagschale zu werfen haben, um erwerbsfähig zu bleiben. 


Wegen der üblichen Normierung der Kurdauer auf 13 Wochen werden 
bei uns im Jahre 4, dem Inhalte nach gleiche Belehrungskurse zu je 26 Vor- 
trägen gehalten, so daß jede Patientin, die ein Vierteljahr bleibt, jeden Vortrag 
einmal hört und so eine abgerundete, in gewissem Sinne abgeschlossene Aus- 
bildung in allem erhält, was für sie zu wissen nötig ist. Selbstverständlich 
wird mit privater Unterweisung in der Sprechstunde, bei den Visiten und jeder 
sich sonst bietenden Gelegenheit nicht gekargt; hier wird nachgeholt und 
ergänzt, wenn die Betreffende bei den Vorträgen nach ihrer Eigenart vielleicht 
nicht ganz auf ihre Rechnung gekommen sein sollte, recht oft auch das Gehörte 
vertieft, für Intelligentere erweitert. 

Die Belehrung beginnt bei uns sofort nach der Ankunft der Patientinnen 
durch die Oberschwester. Dabei wird den Eingetretenen ein Merkbüchlein 
eingchändigt, das die Richtlinien für das neue Leben der Lungenkranken 
enthält, vor allem schon am ersten Tage die trügerische Hoffnung zerstört, die 
Sache werde sich jetzt schon ganz von selbst machen. Ich habe eine Anzahl 
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solcher Merkbüchlein hier aufgelegt und hoffe, daß sich die Herren bereits 
bedient haben. 

Der Inhalt des Büchleins wird nun in den Vorträgen zwar nicht zum 
Thema gemacht, aber an passenden Stellen immer wieder berührt, die einzelnen 
Vorschriften erläutert und vor allem eingehend begründet, ebenso die ganze 
Kurordnung mit all ihren Einzelheiten. Und immer wieder kehrt der Refrain: 
„Das ist also auch so eine Sache, für die Sie bisher im alltäglichen Leben 
kein Auge und keine Zeit hatten, die einem leicht kleinlich und nebensächlich 
erscheint, deren Bedeutung für die Gesundheit Ihnen jetzt aber hoffentlich klar 
und wichtig genug geworden ist.“ 

Die erste Bedingung für die 

Verständlichkeit der Vorträge 

ist, daß man nichts, aber auch rein gar nichts voraussetzt, sondern alles erklärt. 
Selbst darüber muß man sich vergewissern, wenn man von der Wohnungs- 
frage spricht, ob die Leute (ich denke hier natürlich zumeist an Frauen) eine 
Vorstellung von einem Kubikmeter haben. Das tut man am besten in Form 
einer eingeworfenen direkten Frage: „Wer weiß, was ein Kubikmeter ist?‘ 
Überhaupt ist es gut, öfter derartige Interjektionen zu machen, um die Zuhörer, 
die vielfach noch nicht geübt sind, einem längeren Vortrage mit Aufmerksam- 
keit zu folgen, ein wenig auszuspannen, sei es auch nur durch einen Moment 
des Überganges von der geistigen Rezeption zur Produktion. Die Frage kann 
man selbst beantworten und hat die beabsichtigte Wirkung doch erzielt. 
Demselben Zwecke können gelegentliche humoristische Bemerkungen dienen; 
ein kurzes harmloses Lachen schart die ganze Gesellschaft wieder aufmerksamer 
um den Redner. 

Wo es noch an Verständnis fehlt, das muß der Vortragende seinen Zu- 
hörern abfühlen und da noch einmal einsetzen. Ich bin dadurch, um jeder 
Unklarheit vorzubeugen, zu der Gewohnheit gekommen, alles von verschiedenen 
Seiten zu beleuchten, denselben Endschluß aus andersartigen Argumentationen 
hervorgehen zu lassen, also — mit verschiedenen Worten wiederholt dasselbe 
zu sagen. Das ist für diese Art der Lehrtätigkeit vor einem Publikum mit — 
teilweise schon recht rudimentär gewordener — Volksschulbildung sehr emp- 
fehlenswert, bei Vorträgen vor einem anderen Auditorium aber kann diese Ge- 
wohnheit recht verhängnisvoll werden. Sollte sie mir heute anzumerken sein, 
so bitte ich um gütige Nachsicht. 

Weil ich eben äußerte, einem längeren Vortrag vermögen manche unserer 
Kranken nicht gut zu folgen, muß ich auch ein paar Worte über die 


Dauer eines Vortrages | 

sagen. Kurze und gute Vorträge zu halten ist gewiß eine besondere Kunst, 
für uns bei der Fülle des Stoffes wohl meist unerreichbar, wir müßten es denn 
möglich machen können, alltäglich einen kleinen Vortrag zu halten. Das wäre 
allerdings das Ideal, für unsere Gäste eine willkommene und wohltätige Zugabe 
zum gleichmäßigen Kurleben und es böte täglich frischen Stoff für eine ge- 
diegenere Unterhaltung in den Licgestunden, manchem Klatsch, mancher 
Nörgelei, manchem Streite könnte der Boden entzogen werden. 
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Ich hatte mir anfangs vorgenommen, bei den Vorträgen nur eine halbe 
Stunde zu sprechen, überschritt die aber mit der Zeit immer mehr; da war 
dieses oder jenes, was man noch gern in den Bereich der Erörterungen ge- 
zogen hatte, — und die Hauptsache war, ich merkte den Leuten an, daß ich 
ihnen noch etwas zumuten durfte, habe auch zuweilen direkt gefragt: „Wollen 
Sie noch ein wenig weiter hören?“ Aber auch ohne dies fühlt es der Geübte, 
wenn die geistige Spannkraft seines Auditoriums nachläßt, denn es bestehen 
bei dieser geistigen Arbeit doch zweifellos feine seelische Verbindungen zwischen 
Hörer und Lehrer. Bespricht man ein schwierigeres Kapitel, etwa die Wertung 
der Nahrungsmittel nach Wärmeeinheiten, so macht man event. etwas früher 
Schluß. Im allgemeinen habe ich kein Bedenken, ?/, oder auch eine ganze 
Stunde zu sprechen, — cs ist ja nur zweimal in der Woche; mutet man ja 
doch unseren Schulkindern schon viele Stunden Geistesarbeit alltäglich zu. Es 
handelt sich bei uns ja doch nicht um hochwissenschaftliche Probleme, auch 
nicht um geistvolle Konversation, für die wohl das Wort gelten dürfte, ‚der 
Rede Kürze ist ihre Würze“, — sondern es handelt sich um eine mehr schul- 
mäßig erklärende Behandlung eines realen Stoffes. Wir wollen auch nicht 
hastig einige Lehrsätze eintrichtern, sondern uns in Gemütsruhe über interessante 
Sachen unterhalten, an den Verstand der Hörer appellieren. 


Die Auswahl und Darstellung des Stoffes 

darf natürlich nicht kritiklos geschehen, wie das Herr Dr. Werner-Lipp- 
springe in seiner eigenartigen Wertschätzung der ganzen Heilstättenärzteschaft 
so liebenswürdig von uns voraussetzt. Aber die Belehrung über die Tuber- 
kulose, ihre Entstehung und Verbreitung, die Infektionswege, die persönlichen 
und sozialen Mängel und Notstände, die ihr Vorschub leisten, über die viel- 
seitige Arbeit, die außerhalb und innerhalb der Heilstätten zu ihrer Bekämpfung 
geleistet werden muß, die Belehrung darüber müssen wir unseren Pfleglingen 
zuteil werden lassen. 

Auch von den Bazillen der Tuberkulose — und anderen — müssen wir 
unseren Hörern einen Begriff verschaffen, erwecken bei richtiger Darstellung 
keineswegs eine klappernde Bazillenfurcht, sondern Verständnis für Krankhceits- 
entstehung und Verhütung, Entgegenkommen und Verantwortungsgefühl für 
alle Reinigungs- und Desinfektionsma8regeln. Kine Metzgersfrau, die weiß, daß 
sie unter Umständen eine Gefahr für ihre Mitmenschen bedeuten kann, wird 
nicht mehr mit auf die Iland gehusteten Bazillen den Aufschnitt und dadurch 
ihre Kundschaft infizieren, sondern sie wird, wie ihr das bei uns zur Gewissens- 
sache gemacht worden ist, ihr vorschriftsmäßig gefaltetes Hustentuch benutzen, 
oder die Hände waschen. So dienen derartige Belehrungen auch der All- 
cemeinheit. 

Die mehr wissenschaftlichen und statistischen Frörterungen über die 
Tuberkulose, selbstverständlich für die Leute mundgerecht gemacht, nehmen 
bei uns etwa 3—4 Vorträge ein, das wird nicht zu viel sein, wenn die anderen 
22 oder 23 Vorträge praktischen Zielen dienen. Hierzu gehört Einführung in 
richtige anatomische Vorstellungen, natürlich nur in großen Zügen und haupt- 
sachlich die lebenswichtigen inneren Organe betreffend, damit verbunden 
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Schilderung der physiologischen Funktionen dieser Organe, Atmung, Kreislauf, 
Verdauung, weiter Vorträge über Wohnung, Nahrung, Kleidung, Hautpflege, 
Zahnpflege, allgemeine Lebenskunst, Haus und Familie, Polemik gegen alle 
Entartungen der Überkultur und Zurückführung zur Natur, Besprechungen 
über die soziale Gesetzgebung, speziell die Arbeit der Landesversicherungs- 
anstalten, über Hleilstättenwesen etc. — alles durchzogen von dem einen 
leitenden Gedanken der Nutzanwendung für die persönliche Tuberkulose- 
bekämpfung. 

Die für heute noch zur Diskussion gestellte Frage der Aufklärung über 
die Begrenzung der Heilstättenbehandlung nach Krankheitsstadium und Kur- 
dauer wird selbstverständlich in ihren Grundzügen auch gestreift. Sehr nötig 
ist endlich, auch für frauenheilstätten, eine eingehende Behandlung der 
Alkoholfrage. Ilierfür empfiehlt sich die Verwendung der Wandtafeln von 
Gruber & Kracpelin, für die anatomischen Beschreibungen ebenfalls die Heran- 
zichung graphischen und, noch besser, auch plastischen Anschauungsmaterials. 

Die Fülle des verwertbaren Stoffes ist so groß, daß man sehr wohl 
78 Vorträge statt 26 im Vierteljahre halten könnte. Sache des einzelnen Vor- 
tragenden ist es, je nach seiner Neigung und Begabung, besonders aber nach 
den Bedürfnissen seines Heilstättenpublikums das eine oder andere noch 
heranzuziehen, dies oder jenes mehr zu betonen oder zu spezialisieren. Die 
Sprache sei dabei möglichst frisch und populär, die Darstellung anschaulich 
und packend, vor allem aber ungezwungen und frei. Wollten wir alle Jahre 
viermal denselben Stoff in pedantischer Weise durchackern, so würden wir selbst 
keine Freudigkeit dabei haben und auch keine Resonanz finden. Deshalb fallt 
bei uns ein Vortrag über ein unentbehrliches Thema niemals wieder genau so 
aus, wie er früher schon einmal gehalten wurde, aber gewisse gut gelungene 
Vergleiche, drastische Beispiele, bestimmte Schlager finden öfter Verwendung. 

Zur Belebung und Vertiefung des Unterrichtes haben wir noch eine dritte 
Stunde wöchentlich als 


Wicderholungs- und Fragestunde S 
eingerichtet. Am schwarzen Brett erscheint vorher eine sogenannte Preisfrage, 
zur Aufrüttelung der trägen Geister ziemlich drastisch formuliert; 

z. B.: „Wer ist ein Verschwender, der Geld für eine bessere Zahnbürste, 
für Plombieren oder künstliche Zähne ausgibt oder derjenige, der das Geld 
lieber spart?“ 

oder: „Warum ist das Tragen auch nur eines in der Taille einengenden 
Kleidungsstückes als langsamer Selbstmord zu bezeichnen?“ 

oder: „Auf wie vicl reine Lebensluft (Sauerstoff) verzichtet eine nur mäßig 
geschnürte Frau tagtäglich aus freien Stücken?“ 

oder: „Wenn Sie ausziehen müssen, werden Sie lieber eine Wohnung im 
Kellergeschoß oder in der Mansarde mieten?“ 

Es ist selbstverständlich, daß die Patienten die Antworten nicht aus sich 
zu finden brauchen, sondern es ist alles vorher des Langen und Breiten vor- 
getragen worden. Das Antworten ist also kein Kunststück für diejenigen, die 
aufgepaßt haben. Trotzdem bin ich davon abgekommen, willkürlich zum Ant- 
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worten aufzurufen, denn das könnte doch manche sensitiven Naturen aufregen. 
Es melden sich aber immer genügend Antwortlustige. Wer am besten ant- 
wortet, wird öffentlich belobt, — andere Preise gibt es bis jetzt nicht. Aber 
der gesunde Ehrgeiz regt sich doch, auch Schüchterne machen sich mit der 
Zeit heraus, melden sich zum Wort, und wenn sie einmal die Scheu übcr- 
wunden haben, sind sie meist eifrige Mitarbeiterinnen. 

Der zweite Teil der Fragestunde dient dem umgekehrten Verfahren. Im 
Saale hangt ein Fragekasten, dem die Pfleglinge auf anonymen Zetteln alles 
das anvertrauen, was sie etwa beim Vortrage nicht verstanden haben, oder was 
sie sonst noch wissen möchten. Wissensdurstige Seelen können dabei unter 
Umständen den Arzt recht aufs Glatteis führen, — da muß er sich eben zu 
helfen wissen. Die Fragen laufen meist zahlreich ein und beweisen, daß dic 
Leute, wenn sie einmal angeregt sind, über alles Mögliche nachdenken. Sie 
zeigen aber auch, wie viel Unklarheit und Afterwissen in den Köpfen spukt, — 
wie bitter nötig unsere Belehrungskurse sind. Ein großer Teil der Fragen 
bezieht sich auf persönliche Schmerzen oder Anliegen, die werden zuweilen 
in die Sprechstunde verwiesen. Andere verraten Wünsche und Neigungen. 
So mußte ich mich in diesem Sommer wiederholt darüber äußern, ob Fluß- 
bäder und Schwimmen für Lungenkranke zu empfehlen seien. Recht häufig 
sind Fragen über Säuglingspflege und künstliche Ernährung in den verschieden- 
sten Variationen, — und, meine Herren, Sie werden mir zugeben, daß auch 
diesem Kapitel gar manches vom Standpunkte der Tuberkuloscbekämpfun:r 
aus abzugewinnen ist. Zum Schlusse darf ich Ihnen eine besonders bezeichnende 
Frage nicht vorenthalten. . Sie lautete: 

„Enthalten die Valda-Pastillen wirklich den Kochschen Bazillentöter: 
Sind sie empfehlenswert?“ 

Hier haben wir ein klassisches Beispiel dafür, in welcher Weise dem 
mangelnden Wissen unseres Volkes von dunklen Ehrenmännern aufgeholfen 
wird. Wir belasten unsere Kranken ganz gewiß nicht mit Ausführungen über 
Antitoxine, Komplemente etc., aber der Kurpfuscher serviert ihnen frisch und 
frech einen Kochschen Bazillentöter als Bestandteil seiner Pastillen. Und er 
hat Glück damit, der Schwindel gelingt ihm leicht, wenn die berufenen 
Führer des Volkes auf diesem Gebiete dem Wunsche des Herrn Werner-Lipp- 
springe folgen — und schweigen. 

Den 

Abschluss des Belehrungssystems 
im einzelnen Falle bildet bei uns die Entlassungsrede. Die Abgehenden 
treten am Morgen des Reisetages noch einmal an und werden unter Erinne- 
rung an alles, was sie in dem Kurvierteljahre gehört, gesehen und durch Leben 
erprobt haben, noch einmal darauf hingewiesen, daß sie alles in diesem Kursus 
Gelernte nun ebenso im künftigen Leben tagtäglich verwerten müssen, wie 
ihnen die in der Schule erworbenen Künste, Lesen, Rechnen und Schreiben 
lebenslang unentbehrlich sind. Mit aller Schärfe wird ihnen noch einmal ein- 
geprägt, daß es keinen größeren Irrtum gibt, als den, zu glauben, das Heil- 
verfahren sei jetzt abgeschlossen, die Sache sei erledigt, daß vielmehr der Kampf 
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gegen die Krankheit für sie jetzt eigentlich erst mit vollem Ernste beginnt, 
wenn sie aus dem Schutze der Anstalt ins rauhe Leben hinaustreten, der 
Kampf mit den Waffen, die ihnen durch den Belehrungskurs in die Hand 
gedrückt sind, der Kampf gegen den Feind, der ihnen nach dem Leben trachtet, 
nicht offen und plötzlich, wie der Räuber im Walde, sondern heimtückisch und 
schleichend, aber dadurch nur um so gefährlicher. Und deshalb sollen sie die 
Gefahr kennen und ihr mutig ins Gesicht sehen, um ihr wirksam begegnen zu 
können. Der Siegespreis winkt in der Ferne. 


Und nun noch einige Worte über 


die Erfolge 


der geschilderten Lehrtätigkeit, ihre Einwirkung auf unsere Patienten und die 
Rückwirkung auf den Arzt. 

Es ist zweifellos falsch, der pessimistischen Auffassung zu huldigen 
— „ach es nützt doch alles nichts, die Phthisiker sind zu bodenlos leicht- 
sinnig“, — aber ebenso falsch wäre es, sich der Illusion hinzugeben, daß jetzt 
alles schön und gut, die Frage des Dauererfolges radikal gelöst sei, daß alle 
Patienten nun recht gediegen und gewissenhaft werden müßten. Selbst wenn 
man noch so intensiv an den Leuten gearbeitet, noch so heiß sich bemüht hat, 
die wichtigsten Lebensregeln in den Seelen aller Zuhörer zu verankern, so 
findet man doch immer wieder solche darunter, die ihre beiden Ohren in der 
bekannten Weise zu verschiedenem Zwecke benützen. Gegen die Torheit 
kämpfen eben auch die Heilstättenärzte vergeblich. Aber man hat doch oft das 
Gefühl, man hätte es ihnen noch wichtiger machen, hätte noch mehr tun sollen. 
Und das müßte man auch, denn wir haben neben den unverbesserlichen Leicht- 
füßen auch noch einen gewissen Prozentsatz schwach begabter Leutchen in den 
Volksheilstätten, oder auch Schwerhörige, für die selbst der populärste Vortrag 
nicht recht verständlich ist. 

Für die große Mehrheit meiner Pfleglinge kann ich behaupten, daß sie 
den Vorträgen mit lobenswerter Aufmerksamkeit tolgen und daß es eine Lust 
ist, zu sehen, wie sie immer hellere Augen bekommen. Ich habe doch immer 
und immer wieder die Freude, zu beobachten, wie flatterhafte und leichtsinnige 
Mädchen ernster, schwerfällige und verträumte aufgeweckt und frisch werden, 
wie zaghafte Herzen wieder Mut fassen, sich aufrichten und selbst nach dem 
Steuer ihres Lebensschiffleins greifen. Auch an direkter dankbarer Anerkennung 
von alten und neuen Patientinnen fehlt es nicht. Bei Nachuntersuchungen, 
durch schriftliche und mündliche Nachrichten darf ich doch recht häufig die 
erfreuliche Erfahrung machen, daß viele meiner Zöglinge einen dauernden 
Nutzen von unseren Belehrungskursen gehabt, auch im Hasten und Treiben 
des Erwerbslebens ihre hygienischen Gewohnheiten beibehalten haben. Solche 
Erfolge stärken den Vorsatz, noch treuer und eifriger in dem angefangenen 
Werke weiter zu arbeiten. Gewiß geht vielen Patienten vom Gelernten im 
späteren Leben manches wieder verloren. Aber je größer das Maß des im 
Kurs Gebotenen, je gründlicher die Erklärung, je zwingender die Logik, je 
stärker die suggestive Kraft des ganzen Systems ist, desto länger wird die 
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Wirkung vorhalten, desto wertvoller wird trotz allen etwaigen Abbrückelns der 
verbleibende Kern sein. Mir steht das ganz fest, man kann eigentlich niemals 
genug tun. 

Wir haben es eingeführt, daß die Patienten sich das Wichtigste der Vor- 
träge aus dem Gedächtnis nachschreiben, nicht voneinander abschreiben, sondern 
möglichst selbständig. Zuweilen lasse ich mir die Heftchen zeigen und finde 
da wohl einmal Schiefheiten im Ausdruck, oder etwas gewaltsame Logik, aber 
im großen und ganzen doch die Kernpunkte richtig wiedergegeben. Manche 
liefern wirklich Erfreuliches, ja sogar an poetischer Behandlung des spröden 
Stoffes hat es nicht gefehlt. Ich denke besonders an ein Mädchen vom Rheines- 
strande, die das schr hübsch gemacht hat, ordentlich dramatisch, z. B. Magen, 
Leber, Milz etc. zu einer Verschwörung zusammentreten läßt gegen ihre Herrin, 
die sie durch enges Gewand malträtiert und in ihren edelsten Absichten, ihr 
zu dienen, verkennt. 

Man sieht also aus alledem doch, es ist Resonanz da, das Wort kommt 
nicht leer zu uns zurück, man müht sich nicht vergeblich, sondern darf auch 
Früchte seiner Arbeit schen. Ich möchte es als einen besonderen Wert der- 
selben bezeichnen, daß sie das Gefühl der Interessengemeinschaft weckt, ein 
geistiges Band um Arzt und Patienten schlingt und diese fähig und eifrig macht, 
die empfangene und erprobte Lehre auch weiter ins Volk zu tragen. Die ehe- 
maligen Heilstättengäste sollen draußen nicht nur durch die Erhaltung ihrer 
Erwerbsfähigkeit vor der Welt dokumentieren, daß die I.ungentuberkulose in 
landläufigem Sinne heilbar ist, sondern sie sollen auch durch Wort und Tat 
anderen zeigen, wie man es richtig angreift und mit Ausdauer und Zähigkeit 
durchsetzt. Wer das als Kurpfuscherei verdammen will, den kann der rechte 
Volksarzt nur bedauern. In dieser Erziehung vieler Tausende zu aktiven 
bewußten Mitstreitern im Kampfe gegen die mörderische Volkskrankheit liegt 
meines Erachtens ein Hauptmoment der richtigen Heilstättenarbeit. Und des- 
halb wollen wir unermüdlich schaffen und streben und uns die Freude an 
unserer ganzen Arbeit in den Heilstätten durch niemand und nichts vergallen 
lassen, ist sie doch mit allem, was dazu gehört, eins der dringendsten Bedürt- 
nisse unserer Zeit, hochwichtig, des Schweißes der Edlen wert. 


Wir hätten noch die verschiedenen Belehrungsschriften erwähnen 
können, deren Verbreitung in den Heilstätten recht empfehlenswert ist. Man 
darf sich aber nicht zu viel von ihnen versprechen, sie werden gelesen und bei- 
seite gelegt. Aber als Leitfaden für eine eingehendere Lehrtätigkeit sind sic 
gut zu verwerten, gewinnen erst durch diese die rechte Bedeutung, denn das 
lebendige gesprochene Wort ist dem gedruckten doch weit überlegen. 

Deshalb erscheint mir der Spezialzweig unserer Arbeit, den wir betrachtet, 
als die vornehmste Aufgabe des Heilstättenarztes, viel nötiger z. B. als die 
Beteiligung an wissenschaftlicher Forschung. Dafür sind ja die Fachmanner 
da, und was diese Forscher aus ihren Laboratorien und Kliniken uns als 
endgültig unbestrittene Ergebnisse der Wissenschaft liefern, das werden wir 
Ärzte in den Heilstätten gerne verwerten. Zu uns kommen in großen Scharen 
die, nach denen der alte Erbfeind zunächst seine Hand ausstreckt. Wir werden 
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ihnen zu helfen suchen mit allen Mitteln, mit jeder Erfolg versprechenden 
Methode. Aber weil cs die „Krankheit der Unwissenheit“ ist, derentwegen sie 
Schutz bei uns suchen, habe ich Ihnen, meine Herren, vorgetragen, wie wir in 
der Eleonorenheilstätte unsere Schützlinge durch systematische Belehrungskurse 
zum Kampfe um ihr Leben und ihre Gesundheit auszurüsten suchen, und ich 
würde mich glücklich schätzen, wenn Sie darüber sagen wollten: „Das ist — 
auch ein Programm.“ 
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XVII. 
Kreosot und Blutdruck. 


Ein Beitrag zur Prophylaxe der Hamoptoe. 
Von 


Dr. med. Hans Naumann, 


Arzt in Bad Reinerz (Schlesien) und Meran (Tirol). 


ag das Eintreten einer Hamoptoe den Ablauf eines tuberkulösen Pro- 

zesses nicht immer ım schlechten Sinne beeinflussen, immer bleiht 
zaj doch die Verhütung einer Wiederholung der Blutung ein Ziel ärzt- 
lichen Bemühens. Leider liegt es in der Natur der Sache, daß die gegebenen 
Verordnungen mehr negativer, als positiver Natur. sein können, daß mehr ver- 
boten, als verordnet werden kann. Da eine Beeinflussung der pathologischen 
Vorgänge in den Lungen auf direktem Wege nicht möglich ist, die Arrosion 
von Blutgefäßen durch tuberkulöse Prozesse, der Eintritt fluxionärer Zustände 
mit konsekutiver Gefäßzerreißung einer direkten Behandlung nicht zugänglich 
ist, so bleibt dem ärztlichen Handeln nur der indirekte Weg offen. Verbote, 
die sich auf die Vermeidung von Anstrengungen und Strapazen jeder Art 
beziehen, wie Bergsteigen, Tanzen, Radfahren etc., Verbote, die den Genuß 
aller den Blutdruck steigernden Getränke, des Kaffees oder Tees in starken 
Aufgüssen und der Alcoholica beschränken, machen den Inhalt der ärztlichen 
Ratschläge aus. Daß bei der flüssigkeitsaufnahme nicht bloß der Qualität, 
sondern auch der Quantität eine erhebliche Rolle zukommt, daß die Ein- 
schränkung der täglich zu konsumierenden Flüssigkeitsmengen durch Vermin- 
derung der Gefäßspannung eine prophylaktische Wirkung bedingen kann, habe 
ich mich in einer früheren Arbeit darzulegen bemüht.') 

Doch ist die Reihe der Verbote somit noch nicht erschöpft; es gibt bei 
Neigung zu Hämoptoe noch einige andere Kontraindikationen, die traditionell 
allgemeine Geltung haben. Hier ist an erster Stelle das Kreosot zu nennen, 
dem ein Blutungen begünstigender Einfluß nachgesagt wird: So heißt es bei 
Cornet,?) das Kreosot sei bei Hamoptoikern gegenangezeigt, und auch Fränkel’) 
tut dieser Kontraindikation Erwähnung. Weiterhin werden der kurgemäße 
Genuß mancher Mineralwässer und die Anwendung der Traubenkur als Gegen- 
anzeigen betrachtet. 

Was die Mineralwässer anlangt, so wurde schon früher von mir darauf 
hingewiesen, daß wahrscheinlich mehr dem Quantum, als dem Quale die 
Schaden bringende Wirkung zuzuschreiben sein dürfte, wenigstens habe ich 
beim Genuß kleiner Mengen niemals einen schädlichen EinfluB beobachten 
können. Das Verbot der Traubenkur, das Hausmann *) ausdrücklich hervor- 
hebt, wird wohl auch nur von dem gleichen Gesichtspunkte aus seine Berech- 
tigung haben, da die Traube zum allergrößten Teile aus Wasser besteht, der 
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1) H. Naumann, Zur Prophylaxe der Lungenblutungen, Ztschr. f. Tub. Bd. 8, Heft 6. 
?) Cornet, Die Tuberkulose. 2. Hälfte, p. 1023. 

3) A. Fränkel, Spezielle Pathologie und Therapie der Lungenkrankheiten p. 860. 

#) R. Hausmann, Die Weintraubenkur. Meran 1894, p. 41. 
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Genuß größerer Traubenmengen also eine ganz erhebliche Ilüssigkeitszunahme 
im Organismus bedingen muß. 

Ganz unklar sind dagegen die Beziehungen, die zwischen Hamoptoe und 
dem Kreosot bestehen. Weder Cornet noch Fränkel geben eine Begründung 
für die Gegenanzeige an, sondern sie begnügen sich damit, die Tatsache ein- 
fach zu registrieren. Wenn nun die Möglichkeit einer ursächlichen Verbindung 
zwischen Kreosotmedikation und Blutung vorhanden ist, die Tradition also zu 
Recht besteht, so lag der Gedanke nahe, es könnten auch hier den Blutdruck 
steigernde Einflüsse im Spiele sein. Es wurden daher zum Zwecke der Prüfung, 
ob dem Kreosot eine die arterielle Spannung vermehrende Wirkung zukomme, 
einige Patienten ausgewählt, bei denen der Blutdruck ein ziemlich konstanter 
war und die Einwirkung anderer ihn beeinflussender Faktoren (Herz- und Nieren- 
komplikationen, Arteriosklerose, leichte Erregbarkeit des Nervensystems) aus- 
geschlossen werden konnte; auch wurden nur solche Fälle berücksichtigt, die 
schon einige Zeit in Beobachtung waren, bei denen also eine etwaige Wirkung 
des Klimawechsels nicht mehr ins Gewicht fallen konnte. Von allen anderen 
therapeutischen Eingriffen, namentlich von der Verwendung hydriatischer Proze- 
duren mit ihrer den Blutdruck stark beeinflussenden Wirkung, wurde selbst- 
verständlich Abstand genommen, um ein möglichst klares Bild von dem Effekte 
der Medikation auf den Blutdruck zu gewinnen. Von den Kreosotpräparaten 
wurde das Kreosotal gewählt, das in langsam steigender Dosis genommen 
wurde, die Bestimmung des Blutdruckes geschah mittels des Gärtnerschen 
Tonometers. 


Fall I. Fräulein B. I, 21 Jahre alt. Infiltratio apicis pulmonis sinistri. 
Leichte Anämic. Stadium I. 


Vorm. Nachm. 
Datum Kreosotal | TE | *emerkungen 
| B. R: Ba © E 
12. VL 03 — 10 80 9,5 78 Nach Zessieren der Menses 
14, VI. oi — 10 78 10 82 
15. VI. oi 3X tägl. 10 Tropfen ` 95 80 10 54 
20. VI 03 3X tägl. 15 j 10 78 | 10 73 
25. VI. 03 3x tägl. 20 7 10,5 75 ! 95 82 
30. VI. 03 3 x tpl 25 i 1O Bu | 11 78 
5. VII. 03 3 X tägl. 30 = 12 | 78 Iaı 80 Menses Dauer 3 Tage 
10. VIL. oi 3x tägl. 35 ei 11,5 78 12 80 Urin sieht grünlich aus 
17. VIL 03 3X tägl. 35 x 12 80 11,5 82 
24. VIL 03 3x tügl. 35 ge 12,5 | Bo 12 , 80 | 
31. VIL 03 3x tägl. 35 o 12 78 | 12 80 | Urin ohne Albumosen 
Fall I. Frau A. L., 31 Jahre alt. Infiltratio et catarrh. apicis pulmonis 


sinistri. Stadium I. 


` Vorm. Nachm. 
Datum | Kreosotal e 5 SS Bemerkungen 
B. E B. P. 
16. V. oi — 10,5 72 10 72 Nach Zessieren der Menses 
b> Vie 03 — 10,5 74 11 72 
15. Nui ` — 10,5 za 10 74 
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` Vorm, |  Nachm., 
Datum Kreosotal | Er | Bemerkungen 
B. Be p "Be Le 
19. V. 03 3 X tägl. 10 Tropfen 10,5 72 10 72 
26. V. 03 3x tägl. 17 d 11,5 no 11 70 
2. VI. 03 3 X tigl. 24 5 11,5 CA E 72 Der Urin wird grünlich 
9. VI. oi 3X tägl. 31 ji 12 ' 72 12 72 Am 7. VI. Alenses sehr 
stark, mehr als sonst. Zes- 
sieren am 13. VI. 03 
16. VI. 03 3x tägl. 35 = 12 70 | 12 72 Urin wird grünlich schwarz 
23. VI. 03 3 x tägl. 35 ge 12,5 72 — 125 68 Urin ohne Albumen 
30. VI. 03 3 X tägl. 35 à Kë: ‘1172 12,5 72 
7. VII. 03 3 tagl. 35 z 12,5 72 | 12,5 70 ‚Urin ohne Albumen 


Fall I. Herr L. M., 32 Jahre alt. Infiltratio apicis pulmonis utriusque. 
Catarrh. in apice detro. Status afebril. Stadium II. 

















| 


| Von. Nachm. 
Datum | Kreosotal Bemerkungen 
| B. P. B. P. : 
2. VI. 03 | — 9 86 0,5 . 84 — 
3. VL o3 | = 9,5 90 9,5 | 90 = 
4. VI. 03 | — 9 uo 10 S6 SS 
5. VI. oi i 3x tägl. 15 Tropfen u ` S4 9 | 86 
12, VL 03 | 3x tägl. 22 e 10 Hü 10 ` 8&4 Am I5. wird der Urin grün- 
| | | lich-schwärzlich 
19. VI. 03 3 X tägl. 29 Se (o | 84 10 86 
26. VI. 03 3% tägl. 35 oe II, go 11,5 86 
3. VII. ou 3x tägl. 35 5 | II Ou 11,5 82 Urin stets ohne Albumen 
| | 


'l | 
Fall IV. Herr S. A., 28 Jahre alt. Infiltratio et catarrh. apicis pulmonis 
dextri. Stadium I. 














| Vorm. | Nachm. 
Datum Kreosotal S | Bemerkungen 
B. Py. «Bi P. 
1, VIIL 03 | a 9 Sp 9 82 
2. VIII. oi = 85 82 9 86 
4. VIII 03 | = "o 82 o 82 Ab 5. VIII. oi Kreosotal- 
11, VIILLO3 3.x tägl. 20 Tropfen 9 84 ‘ 9,5 — 82 [einnahme 
(8 VI, oi 3x tägl. 30 4 | 10 82 > 10 82 Urin wird dunkel 
25. VIII. 03 , 3x tägl. 30 m 10 84 | 9,5 82 | 
1,1X.03 3.x tagl. 30 5 105 84 Io 84 
8. IX. oi 3 X tägl. 30 sg II 86 10,5 86 
15. 1X.03 , 3x tägl. 30 a 10,5 Ä 84 11 86 | Urin stets frei von Albumen 


Fall V. Herr M. B., 24 Jahre alt. Infiltratio et catarrh. lobi superioris 
pulmonis sinistri. Stadium II. 











Vorm. Nachm. 
Datum | Kreosotal , 2 Bemerkungen 
Bo = P.: B. P. 
14. VIL O3 — 9 Di d 90 
21. VIL. 03 — 8,5 86 9 go 


28. VIL 03 | — 9 84 gy go 
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| | Vorm.. | Kachin 
Datum | Kreosotal u. a Bemerkungen 
| | B| D B P| 
29. VII.o3 | 3x tägl. 10 Tropfen | 9 | 84 9 84 

5. VIII. o3 3x tägl. 17 5 "o" 84 9 ı 84 
10, VIII.03 3x tägl. 22 = 9 84 8,5 90 Urin seit einig. Tag. dunkler 
15. VIII. 03 3x tägl. 27 j | 8,5 84 9 86 Urin grün, schwarz ohne Al- 
20. VIII.03 3X tägl. 30 = 9 82 9,5 84 ` [bumen 
26. VIII. 03 3x tägl. 35 Su 9 | 84 9 86 | 
31. VIIL03 3.x tägl. 35 > | 8,5 86 9 82 

6. IX. 03 3x tägl. 30 Ge | 9 | 82 9 84 | Urin stets frei von Albumen 








| 


Aus den vorstehenden Tabellen geht hervor, daß während des Einnehmens 
von Kreosotal ein leichtes Ansteigen des Blutdruckes stattfindet. Nur in einem 
Falle (V) blieb es aus. Aber auch in den anderen Fällen ist es einerseits kein 
so erhebliches, andererseits ein so allmähliches, wenig brüskes, daß diese geringe 
Druckvermehrung kaum als eine Veranlassung für eine Hämoptoe zu betrachten 
sein dürfte. | 

Nun handelt es sich in den oben aufgeführten Fällen durchgehends um 
Patienten, deren Blutdruck im allgemeinen niedrig oder höchstens normal war. 
Es war die Möglichkeit nicht abzulehnen, daß Fälle mit von Hause aus höherem 
Blutdruck sich anders verhalten würden. Es wurden daher 5 Patienten mit 
cinem über 12 liegenden Drucke einer vergleichenden Prüfung unterzogen. 


Fall VL HerrB.S. 32 Jahre alt. Catarrh. apicis pulmonis sinistri. Nie 
geblutet. 





| Vorm. Nachm. 
Datum | Kreosotal eege — 3cmerkungen 

Cé BK RE E 

27. V. o4 — 12,5 70 13 | 2 

31. V. 04 — 13 68 13 68 

A. VI. 04 — 12,5 72 13 68 

D VI. 04 — 131.068 13 '- 0S 

13. VL o4 3X tägl. 15 Tropfen 13 | 70 12,5 | 72 

20. VI. ou ° 3xtägl. 22 e 12,5 70 13 | 68 

27, VI. 04 3X tägl. 29 ve 13 2 | 13 | 74 Urin wird dunkel 

4. “VIL. 04 3 X tägl. 35 is 13 68 13 | 74 

11. VII. 04 3 x tägl. 35 ss 13 Gë 13 68  Urin stets ohne Eiweiß 


| | 


Fall VH. Frau M. C., 32 Jahre alt. Catarrh. apicis pulmonis utriusque. 


llat nie geblutet. 





Vorm. Nachm. 


Datum | Kreosotal | u „elle Bemerkungen 
| B. P. B. F; 
30. V. ou = 13,5 72 14 76 
4. VI 04 e 13 70 | 135 78 | 
7. VI. 04 — 13 7 | 13,5 74 ' Menses wie stets 
12. VI. 04 — 13 72 13 74 Ab 13. VI. 04 Kreosotal 
3X tägl. 10 Tropfen 
20. VI. 04 3X tägl 17 Tropfen 13 TE EN Tye 78 


a6 NTs oi 3x tiol 24 A EIS 74 ! 13 6 
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18. VII. 04 3 X tägl. 35 „ 


l 


13,5 74 13 74 | 
13 : 74 B 74 
13 . 72 | 13 76 


25. VII. 04 
ı. VIII. 04 


| Vorm.  Nachm. | 
Datum Kreosotal er : = Bemerkungen 
pp pP | 
4. VII. o4 | 3 X tägl. 31 Tropfen 13 78 13,5 72 Menses von der gleichen 
| Stärke wie sonst 
11. VII. 04 | 3x tägl. 35 j | 13 72 13 | 74 


3 X tägl. 35 „ 
| 3x tägl. 35 „ 





Fall VII. Herr O. F., 33 Jahre alt. Infiltratio et catarrh. apicis pulmonis 
dextri. Hat nie geblutet. 

















Vorm Nachm | 
Datum | Kreosotal en = Bemerkungen 

dë B | P |B | P | 

7. V. 04 : — 14 68 14 70 

11. V. 04 | = 13,5 70 13,5 74 

15. V. 04 | — 14 72 14 68 

19. V. 04 — 14 "o 14 72 

20. V. o4 | 3xXtägl. 10 Tropfen 14 70 13,5 70 

27. V. 04 | 3xtägl. ı7 5 13,5 68 14 | 72 

3. VI. 04 | 3 X tägl. 24 5 14 72 14,5 72 Urin dunkel 

10. VI. 04 | 3xtägl. 31 e ' 13,5 72 14 | 70 

17. VI, 04 | 3 X tägl. 35 a , 14 70 14 | 68 

24. VI. 04 3 x tägl. 35 3 14 72 14 72 Urin stets frei von Albumen 


Fall IX. Herr A. H., 29 Jahre alt. Infiltratio et catarrh. apicis sinistri. 
Hat nie geblutet. 











| | Vorm | Nachm 
Datum Kreosotal ER | | | Bemerkungen 
| B Pit Be op Pi 
8. VII. 04 — | 14,5 | 72 14 | 0 | 
13. VII. 04 ~~ 14 70 14 | 72 
15. VII. 04 — 14 70 14,5 | 70 | 
18. VII. 04 = 1945| 70 14 | 74 Ab 20. VII 3x tägl. 10 Tr. 
` | Kreosotal 
25. VIL O4 ' Axel, 15 Tropfen ' 14 72014 76 
1, VIII. 04 | 3 X tägl. 22 ss 14 | 72 14 ` 72 
8. VIII. o4 | 3x tägl. 29 „ 14 "o 14 | 74 Urin wird dunkel 
15. VIII. 04 | 3x tägl. 35 j 14,5. 70 145 | 72 | 
22. VIII. 04 | 3 x tägl. 35 ‘3 WEI 72 14 70 
29. VIII. ou 3x tägl. 40 e 14,5 70 | 135 74 
5.1X.04 || 3x tägl. 35 ‘5 ' I4 | 70 14 | 72 Urin stets frei von Eiweiß 


Fall X. Fräulein I. B., 32 Jahre alt. Infiltratio et catarrh. apicis dextri. 
Hat nie geblutet. (Tab. s. nächste Seite.) 


Die Tabellen zeigen, daß während der Kreosotalverabreichung bei Patienten 
mit hohem Blutdruck kein weiteres Steigen derselben eintrat. Es erscheint 
demnach der Schluß gerechtfertigt, daß der Eintritt einer Lungenblutung bei 
einem mit Kreosot behandelten Falle nicht als die Folge einer durch Arznei- 
wirkung zustande kommenden Blutdruckerhöhung angesehen werden kann, eher 
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33, 
26. 
28. 
. VIIL 04 | 
12. 


19. 
26. 
.1X.04 | 


9. 


VII. 04 


VII. 04 | 
VII. 04 


VIII 04 | 


VIII. ou 
VIII. 04 


IX. 04 | 





Kreosotal 


3 X tägl. 
3x tägl. 


3x tägl. 
3x tägl. 
3 x tägl. 
3 X tägl. 
wäre vielleicht daran zu denken, daß, falls die 


31 
35 
35 


35 


Tropfen 


WI 








Vorm. 
B. | P 
14 | 78 
14 | 76 
13,5 | 76 
14 72 
14,5 | 76 
14 74 
13,5 74 
14 76 
14 74 
14 74 
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Nachm 
— Bemerkungen 

B. Ee 3 

13,5 70 

14 78 

14 | 72 

13,5 76 | Ab 29. VII. Kreosotal 

14 72 

14,5 70 | Urin wird dunkler. Menses 
am 13. VIII, stärk, als gew. 

14 72 

13,5 | 74 

14 72 | Am 8. IX. Menses stärker 

| als gewöhnlich 
14 | 76 Urin stets frei von Eiweiß 


Kontraindikation über- 


haupt eine Berechtigung hat, nicht so sehr mechanische, als chemische 


Einflüsse bei der Hervorbringung der Blutung in Betracht kommen. 


Sollte 


die zweimal angegebene Verstärkung der menstruellen Blutung (cf. Fall II und X) 
kein zufälliges Zusammentreffen, sondern auf Kreosotwirkung zurückzuführen 
sein, so könnte das allerdings für Beziehungen zwischen -Medikament und Blu- 
tung sprechen; hierüber bedarf es jedoch erst weiterer Untersuchungen. 
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XVIII. 
Die Tuberkulosefrage in Dänemark 1908. 
Von 


Prof. Chr. Saugman, Vejlefjord. 


Sy. Nder Tuberkulosekampf in Dänemark hat sich in den letzten Jahren, 
N 8 ; unter dem Schutze der ausgezeichneten Gesetze vom 14. April 1905, 
S 3j unter den besten Bedingungen entwickelt. Dies ist schon aus dem 
Staatsbudget ersichtlich, indem die Ausgaben des Staates für Tuberkulose- 
zwecke, die im Jahre 1906—07 etwa 1400000 Kronen betrugen, im laufenden 
Rechnungsjahre laut des Budgets etwa 1800000 Kronen, i. e. mehr als 2 Milli- 
onen Reichsmark, etwa 2°/, des gesamten Staatsbudgets betragen. Dazu 
kommen noch große Beiträge der verschiedenen kommunalen Behörden, sowie 
auch sonstige Ausgaben z. B. zur Pensionierung der laut des Tuberkulose- 
gesetzes pensionierten Lehrer und anderer Beamten. 

Der Bau von Sanatorien für Erwachsene hat in diesem Jahre sein vor- 
läufiges Ziel erreicht. Im Laufe des Jahres sind von größeren Anstalten das 
von dem Sanatoriumverein der Anteilsgesellschaften erbaute, aber von dem 
Nationalverein in Pachtung übernommene Faxinge-Sanatorium bei Prastö 
(Seeland) für 120 Männer und das Frauensanatorium des Nationalvereins bei 
Nakkebölle (Fühnen, 122 Betten), sowie das Sanatorium der St. Joseph- 
schwester bei Esbjerg (50 Betten und 20 Spitalbetten) für den Betrieb eröffnet 
worden. Auch bei Rönne (Bornholm) und Thorshavn (Foeröerne) sind Sana- 
torien fertig gebaut. Im jetzigen Augenblick stehen in modernen und wohl 
eingerichteten Heilstätten mehr als 1000 Betten für Lungenkranke zur Ver- 
fügung, i. e. 1 für je 2500 Einwohner. Dazu kommen noch etwa 100 Betten 
in mehr primitiv eingerichteten „Sanatorien“ und die stets wachsende Zahl 
von Betten in den an die allgemeinen Krankenhäuser angeknüpften besonderen 
Abteilungen oder Hospitälern für Tuberkulöse. Die Zahl dieser Betten übersteigt 
zurzeit 500, und noch mehrere Tuberkulosehospitäler sind im Bau begriffen 
oder geplant. Außerdem ist im Bau begriffen das Kindersanatorium der 
„Weihnachts-Wohltätigkeitsmarke“ bei Kolding für 120 lungentuberkulöse 
Kinder. Die Zeit wird bald erreicht sein, wo ein jeder Tuberkulosekranker 
im Sanatorium oder Tuberkulosehospital wird Aufnahme finden können, und 
die Frage stellt sich von selbst ein, ob nicht bald zu viele Anstalten für 
Tuberkulöse zur Verfügung stehen werden, ob man auch Kranke für all diese 
Krankenbetten wird finden können. Es hat sich schon gezeigt, daß eine kleinere 
Anstalt, für Minderbemittelte berechnet, welche an einem ungeeigneten Platz 
und entgegen sachverständigem Rat, eröffnet wurde, fast die ganze Zeit leer 
gestanden hat und jetzt zu anderem Gebrauch übergegangen ist. Vorläufig 
scheint jedoch der Andrang zu den Sanatorien so groß zu sein, daß die meisten 
derselben das ganze Jahr voll besetzt sind. 

Im verflossenen Jahre sind auch Fürsorgestellen, hier Tuberkulosestationen 
genannt, und zwar in Kopenhagen im Anfange des Jahres, dank einer hoch- 


herzigen Spende eines Gönners des Nationalvereins, eröffnet worden. Diese 
16% 





220 CHR. SAUGMAN. Ee 
Station arbeitet nach dem Muster der Berliner Fürsorgestellen. Kleinere Stationen 
sind in Aalborg und Vejle eröffnet worden. 

Auf Kosten des Staates sind Vorträge über die Tuberkulosebekämpfung 
in verschiedenen Gegenden des Landes gehalten worden. 

Unentgeltliche, staatliche Sputumuntersuchung findet in verschiedenen 
Diagnosestationen auf Antrag eines jeden Arztes statt. 

Vor kurzer Zeit ist die erste statistische Bearbeitung des Materials, welches 
durch die gesetzmäßige Meldepflicht seitens der Ärzte von allen in ihrer Behandlung 
vorkommenden Fällen von Tuberkulose der Lungen und des Kehlkopfes bekannt 
wurde, veröffentlicht worden.!) Die Statistik betrifft das erste Jahr, in dem 
die Meldepflicht bestand, 1906. Aus dem überaus interessanten Ergebnisse 
seien hier nur einzelne Daten genannt; es wurden im ganzen Lande 11587 
Fälle von Tuberkulose der Lungen und des Kehlkopfes angemeldet, i. e. 4,5 Hl 
der lebenden Bevölkerung, in Kopenhagen 6,7°/,,, in den Städten 4,5, auf 
dem Lande 3,8°/,,- 44,6°/, der Gemeldeten waren Männer, 55,4°/, Frauen, 
nach der Zahl der lebenden Männer und Frauen bezw. 4,1 und 4,8°/,,. Die 
Berechnung nach Altersstufen zeigt, daß im Alter unter 10 Jahren nur 0,9°/,0» 
im Alter von 25—30 Jahren dagegen 10,4 °/,, tuberkulös erkrankt waren. Die ver- 
heirateten Frauen zeigen eine kleinere Morbidität als dieledigen. Die verschiedenen 
Berufe zeigen keine sehr wesentlichen Unterschiede, jedoch stehen die Näherinnen 
obenan mit einer mehr als doppelt so großen Morbidität als andere Frauen. 
Von Todesfällen wurden angemeldet 2672, jedoch ist diese Zahl zu klein, weil 
auf dem Lande keine obligatorische ärztliche Leichenschau besteht; das Bureau 
schätzt die wirkliche Zahl auf etwa 3000 — wahrscheinlich etwas zu klein —, 
etwa 10°/, sämtlicher Todesfälle, etwa 1,2°/,, der Bevölkerung. Für Kopen- 
hagen sind die Zahlen: Anmeldungen von neuen Fällen 1611, Todes- 
fälle im Jahre 1906 660 = 1,53°/,, der Lebenden. Für das Jahr 1907 sind 
die entsprechenden Zahlen 1091) und 609 = 1,39°/,,. Von den Männern 
starben etwa 24°/,, von den Frauen etwa 22°/, der Angegriffenen. Die Dauer 
der Krankheit war für etwa !/, weniger als !/, Jahr, für !/, 1/,—1 Jahr, Y, 
1—3 Jahre und !/, mehr als 3 Jahre; die Dauer war etwas länger bei Männern 
als bei Frauen. Die Dauer der Krankheit steigt mit zunehmendem Alter. Als 
frisch entstandene Fälle rechnet das Bureau im Jahre 1906 etwa 6000. 

Die jetzt dreijährige Erfahrung über gesetzmäßige Anmeldungen von 
allen Fällen von Tuberkulose der Lungen und des Kehlkopfes zeigt, daß im 
großen und ganzen keine wesentlichen Umstände für die Kranken daraus ent- 
standen sind, jedenfalls keine, die im Verhältnis zu den großen Vorteilen zur 
Beurteilung des Nutzens der Maßregeln gegen die Seuche durch eine zuver- 
lissige Morbiditäts- und Mortalitätsstatistik, welche die Anmeldungen bedingen. 

Der Betrieb der verschiedenen Tuberkuloseanstalten hat sich im Jahre 1907, 
wie die Jahresberichte zeigen, günstig gestaltet. 

Das Küstenhospital auf Refsnæs (130 Betten, Prof. Dr. Schepelern, 
erbaut 1875) 48493 Krankentage. Tagesbestand 133. Kurdauer 453 Tage. 
| nu Tuberkulosens Udbredelse i Danmark i Aaret 1906. Statens Statist. Bureau, Kopenhagen 1908, 


*) Stadslaegens Aarsberetning for 1906 og 1907. 
3) Muß wahrscheinlich wegen Nachlaß von Anmeldungen ein wenig korrigiert werden (Ref.). 
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Tagesausgaben 227 Ore. Als geheilt wurden entlassen 54, wesentlich gebessert 
20, gebessert 4, verschlechtert I, gestorben 4. Nachforschungen nach dem 
Schicksale der im Jahre 1898 Entlassenen ergaben: Von 83 als geheilt oder 
wesentlich gebessert Entlassenen waren nach 10 Jahren 60 gesund, 9 noch 
krank, 14 gestorben. Von 7, die als gebessert entlassen wurden, waren 3 ge- 
sund, 2 noch krank, 2 gestorben. 3 verschlechtert Entlassene sind gestorben. 

Das Küstenhospital bei Juelsminde (eröffnet 1902, Dr. Hoff-Hansen) 
27726 Krankentage. Tagesbestand 67. Entlassen 57, und zwar als geheilt 
oder wesentlich gebessert 52, unverändert 2, ungeeignet I, gestorben 2 (I an 
Diphterie). Kurdauer 280 Tage, durchschnittliche Gewichtszunahme 4,6 kg. 
Tagesausgaben 195 Ore, Beköstigung 54 Ore. 

Das Hospital hat im Jahre 1907 eine größere Erweiterung erfahren und 
zählt jetzt 100 Betten. Anlagekosten etwa 190000 Kronen. 

Die Ergebnisse der Jahresberichte der Anfang 1908 im Betrieb stehenden 
Heilanstalten für Lungentuberkulose sind in vorstehender Tabelle in kurzem 
Auszug wiedergegeben. Das Berichtsjahr ist für den Nationalverein und den 
Anteilsverein das dänische Finanzjahr April 1907 bis März 1908, für die anderen 
Sanatorien das Jahr 1907. Selbstredend ist ein direkter Vergleich der Zahlen, 
ohne Berücksichtigung des sehr verschiedenen Materials, unerläßlich. Jedoch 
gibt die Tabelle über das Arbeiten in den dänischen Heilanstalten einen ganz 
guten Überblick. Es wird sogleich in die Augen springen, daß die dänischen 
Volksheilstätten mit einem sehr viel schlechteren Material arbeiten als die 
meisten deutschen, indem sowohl die Zahl der Kranken im III. Stadium (und 
zwar nach Turbans ursprünglicher Einteilung), wie die der offenen Tuberku- 
lösen und der fiebernd Aufgenommenen, den entsprechenden aus den deutschen 
Verôfientlichungen nicht ganz wenig höher sind. Dementsprechend ist auch 
die durchschnittliche Kurdauer 142—180 Tage. 

Man beachte die schönen Dauererfolge. Das älteste Sanatorium, Vejle- 
fjord hat im Jahre 1908 von den vor 2—7 Jahren Entlassenen vom I. Stadium 
91,5 °/, Dauererfolge, vom II. Stadium 72,7°/,, vom III. 37,2°/,, von allen 53,2°/, 
Dauererfolge. Von dem Jahrgang 1900 waren vom I. Stadium 88,6, vom 
II. 40,8, vom III. 21,1°/, arbeitsfahig für gewöhnliche oder leichtere Arbeit. 

Der Verein von Leitern dänischer Tuberkulosesanatorien hat auf seiner 
Jahresversammlung 1908 die Annahme der Turban-Gerhardtschen Stadien- 
einteilung (Wiener Tuberkulosekongreß 1907) einstimmig abgelehnt: erstens 
wegen der auffallenden Inkonsequenz dieser Kompromißeinteilung, die teilweise 
von dem Zustande der weniger erkrankten, vielleicht aber doch recht kranken 
Lungen absieht, zweitens weil in sämtlichen dänischen Sanatorien nicht rof, 
der Fälle dem I. Stadium dieser Einteilung würde zugerechnet werden können. 
Die dänischen Sanatorien werden die alte Turbansche Stadieneinteilung bei- 
behalten, jedoch nur unter genauerer Abgrenzung der Stadien unter Benutzung 
der S. Bangschen Regionen mit Pointbezeichnung jeder einzelnen Region. 
(Vergl. diese Zeitschrift, Bd. ı2, Heft 5.) 

Alles in allem gestaltet sich die Tuberkulosebekämpfung in Dänemark 
unter den günstigsten äußeren Verhältnissen. 
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XIX. 


Eine verbesserte Nadel zur Pneumothoraxbildung. 
Von 


Prof. Chr. Saugman, Vejlefjord. 


ienn man mit Behandlung der Lungentuberkulose mittels künstlicher 
Pneumothoraxbildung nach Forlanini arbeitet, wird man öfters mit 
J] Verstopfung der Nadel zu tun haben. Namentlich bei der ersten Ein- 
blasung von Luft in den Pleurasack ist es sehr wichtig zu wissen, ob die 
Nadel permeabel ist. Oft wird man sich genötigt sehen, die Nadel zu entfernen, 
um zu untersuchen, ob sie nicht verstopft sei. Seit einem Jahr arbeiten wir 
mit einer Nadel, wodurch alle diese Schwierigkeiten vermieden werden. Die 
Nadel hat ganz das Aussehen einer gewöhnlichen schneidenden Potainschen 
Troikart zur Thorakocentese, nur ist die Hohlnadel sehr dünn (Nr. 3, Charriere), 
jedoch mit der größten möglichen Lichtung, welches durch Verwendung 
besonders ausgesuchter dünnwandiger Stahlröhren erreicht wird. Die Spitze 
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ist scharf, jedoch nicht zu lang geschliffen. Der Hahn muß sehr genau gearbeitet 
sein, daß er auch bei größerem Drucke (bis 100 mm Hg) für Luft suffizient ist. 
Der Troikart ist mit einem Stilett zur Reinigung der Lichtung der Nadel ver- 
sehen. Es ist sehr wichtig, daß das Stilett so dünn gewählt ist, daß es leicht 
durch die Nadel zu führen ist, im entgegengesetzten Falle kann es als Spritzen- 
kolben wirken und bei der Herausnahme Blut oder Gewebsfetzen in die 
gereinigte Nadel wieder hineinsaugen. Um untersuchen zu können, ob die 
Spitze der Nadel in der Lunge oder in einem Blutgefäß steckt, ist die äußere 
Öffnung der Kanüle so eingerichtet, daß eine gewöhnliche Rekordspritze genau 
in die Lichtung paßt (nach Forlanini) Die Länge des Stiletts ist so gewählt, 
daß es, wenn ganz eingeführt, um ı cm die Spitze der Nadel überragt. Dadurch 
kann man es zu gleicher Zeit als eine Art Sonde verwenden. 

Bei Verwendung dieser Nadel und genauer Beachtung des Standes und 
der Bewegungen des Wassermanometers (vergl. meinen Artikel in dieser Zeit- 
schrift, Bd. XII, Heft 1) wird man immer imstande sein, genau zu wissen, wo 
die Spitze der Nadel steckt, bevor man die Luft einläßt, und so die gefürchtete 
Luftembolie vermeiden. Wir haben bis jetzt im Vejlefjord-Sanatorium bei 
33 Kranken mehr als 500 Einblasungen gemacht, ohne jeden unangenehmen 
Zwischenfall, abgesehen von 2 Fällen von reflektorischem, ganz vorübergehen- 
dem Übelsein. 

Die Nadel wird genau nach meinen Vorschriften von der Firma Camillus 
Nyrop in Kopenhagen fabriziert. 
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XX. 


Eine Bemerkung über das Kôrpergewicht bei Lungentuber- 
kulose. 
Von 


F. Parkes Weber, M.D.,F.R-CP., und W.R.Kirkness, M.R.C.S. L.R.C.P., 


Oberarzt am Deutschen Hospital in London früher Resident Medical Officer am Mount 
und am Mount Vernon Hospital für Schwind- Vernon Hospital für Schwindsüchtige in 
süchtige in Hampstead Hampstead. 


Mie Beobachtung, daß in Familien — gleichviel, ob dieselben für Tuber- 
hn kulose prädisponiert sind oder nicht — die Mitglieder, deren Körper- 

“4 gewicht das normale Durchschnittsmaß überschreitet, weniger leicht 
und häufig an Schwindsucht erkranken, als die Mitglieder, deren Körpergewicht 
subnormal ist, wird von allen Seiten als richtig anerkannt und bis zu einem 
gewissen Grade bei Untersuchungen für Lebensversicherungen verwertet. C.L. 
Greene!) gibt eine Statistik über 3548 Fälle, welche von 2 Lebensversicherungs- 
gesellschaften, der Washington- und National Life Assurance Company, auf- 
gestellt werden. Bei denjenigen Versicherten, welche augenscheinlich keine 
Prädisposition für Tuberkulose gezeigt hatten, verteilte sich die Sterblichkeit 
an Schwindsucht in bezug auf das Körpergewicht folgendermaßen: Von den 
Versicherten, deren Körpergewicht das normale Durchschnittsmaß überschritt, 
starben 5,20°/,, von denen mit normalem Körpergewicht 15,67°/,, und von 











Durchschnittliche Körpergewichte 
zur Zeit der Aufnahme in das Spital 


| 


Durchschnittliche Durchechnitliches Diesen | “Precise 
Körperlänge beim[Körpergewicht beider Männer, die der Männer, die 
Eintritt in das der Aufnahme mehr wogen alsgenau 66678,024 

Spital 66678,024 g | g (10'/, Stone) | 


(10 js Stone) und wogen und 
ider Frauen, dieder Frauen, die 
Imehr wogen als genau 53977,448 
| 53077,448 g | g (8'/, Stone) 
| (8'e Stone) | wogen 
500 männliche Patienten. 170,18 cm 57974,734 8 10,6°;, | 0,6°/, | 
| 
Alter: Von 25 Jahren (s Fuß 7 Zoll) | (9 Stone 1 Pfa | | | 
aufwärts. Bei allen Tu- 13 Unzen) | | 
berkelbazillen im Sputum | | | 
100 weibliche Patienten. 161,91 cm 48902,894g ` 18,0° 9 1,0°/, | 
Alter von 25 Jahren aut-(¢ Fuß 3°/, Zoll (7 Stone 9 Pfd. 
wärts. Bei allen Tuberkel- | 13 Unzen) 
bazillen im Sputum 
100 männliche Patienten. 169,53 cm 60469,486g ` 20,0°/, | 3,0%, 
Alter von 30 Jahren auf- (5 Fuß ei, Zoll (9 Stone 7 Pfd. | 
warts. Physikal. Zeichen 5 Unzen) 
einer alten Phthise. Kein, | 
Fieber. Keine Tuberkel- 





bazillen im Sputum | 


1, Medical Examination for Life Insurance, London, 2. Aufl. 1905, p. 365. 


KORPERGEWICHT BEI LUNGENTUBERKULOSE. 225 


denen mit subnormalem Körpergewicht 24,20°/, an Schwindsucht. Von den 
Personen mit angeblicher Prädisposition zu Tuberkulose starben an Schwind- 
sucht: 5,59°/, solche, deren Körpergewicht größer war als normal, 25,91 °/,, 
deren Körpergewicht normal war, und 42,51°/,, bei welchen dasselbe subnormal 
war. Greene zitiert auch die Erfahrungen der Connecticut Mutual Life Insu- 
rance Company, welche sich über die Jahre von 1846—1895 inkl. erstrecken. 
Dieselben zeigen bei den Versicherten mit subnormalem Körpergewichte eine 
Tuberkulosemortalität von 22,0°/,, während sie bei denjenigen mit übernormalem 
Körpergewicht nur 1,9°/, betrug. 

C. Muirhead !) studierte die bei der Scottish Widow’s Life Assurance 
Society in den Jahren 1874—1894 inkl. vorgekommenen Fälle in bezug auf 
deren Todesursache. Dabei stellte er 1. von 524 schließlich an Lungentuber- 
kulose gestorbenen Männern und 2. von 502 angeblich an Apoplexie gestor- 
benen Versicherten die Körperlänge und das Körpergewicht, wie sie bei der 
Aufnahme in die Versicherungsgesellschaft festgestellt worden waren, zusammen. 
Von den an Apoplexie gestorbenen Personen wogen 59,87 °/, zur Zeit des Ein- 
trittes in die Gesellschaft mehr, als ihrem Alter und ihrer Körperlänge nach 
der von Dr. W. Robertson aufgestellten Normaltafel entsprach, während 
40,13°/, das normale Körpergewicht nicht erreichten. Bei den an Lungen- 
tuberkulose gestorbenen Mitgliedern hingegen überschritt das Körpergewicht nur 
in 19,30°/, der Fälle die Norm, während es in 80,70°/,, also der überwiegen- 
den Mehrzahl der Fälle, kleiner war, als normal. 








Durchschnittliche Körpergewichte 
vor der Erkrankung 





| Prozentsatz Durchschnittliches Prozentsatz | Prozentsatz Prozentsatz 
der Männer, diefKörpergewichtvor der Männer, die der Männer, die d Männer, die weniger 
Iweniger wogen| der Erkrankung mehr wogen alsgenau 06678,024' wogen als 66678,024 g 





als 66678,024 g | 66678,024g g (r0! Stone)  (10!}, Stone) und 
(10'/, Stone) und (10'/, Stone) und wogen und | 
| | 
der Frauen, die der Frauen, dieder Frauen, die d. Frauen, die weniger 
‚weniger wogen imehr wogen als genau 53977,448 wogen als 53977,448 g 
als 53977,448 g | 53977,448 g g (81. Stone) (81a Stone) 
| (81/, Stone) L (Bg Stone) ` wogen ` 
83,801, 63770,84 g 40,8", 32%, 56,0%, 
(10 Stone 5 Pid. | 
9 Unzen) | | 
81,0°,, 54761,24 g 54,075 ND 45,0%, 
(8 Stone 8 Pid. | | 
12 Unzen) : ! | 
| 
| | | 
| 770° 5 66436,082 g ` 48,000 | LO? | 51,07; 
| (10 Stone 6 Pfd.; | | 


| 11 Unzen); 


1) C, Muirhead, The Causes of Death among the Assured in the Scottish Widow's Fund, 
Edinbureh 1902, p. 44. 
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In der vorliegenden Arbeit versuchten wir nun soweit als möglich das 
durchschnittliche Körpergewicht lungenschwindsüchtiger Patienten in einem 
großen Spitale für Brustkranke zu ermitteln, und zwar 1. im Vergleich zur 
Körperlänge der Kranken und 2. im Vergleich zum durchschnittlichen Körper- 
gewicht derselben vor der Erkrankung. 

Im Mount Vernon Hospital für Lungenkranke werden regelmäßig Körper- 
länge und -gewicht eines jeden Patienten bei der Aufnahme festgestellt; auch 
wird, soweit darüber anamnestische Angaben erhältlich sind, das Körpergewicht 
der Patienten vor der Erkrankung notiert. 

Wir haben nun im Einverständnis mit den Ärzten des Spitales bei all 
den Fällen, in welchen sich Angaben über das Körpergewicht vor der Erkran- 
kung auffinden ließen, die oben erwähnten Daten gesammelt und zusammen- 
gestellt. 

Serie A: Bei 500 männlichen Patienten (Alter von 25 Jahren aufwärts), 
welche ausnahmslos Tuberkelbazillen im Sputum hatten, betrug die durch- 
schnittliche Körperlänge genau 170,18cm (5 Fuß 7 Zoll. Um dieses Durch- 
schnittsmaB zu erhalten, wurden die bei der Aufnahme bestimmten Körper- 
längen aller Patienten zusammengezählt und die Summe durch 500 dividiert. 
Das durchschnittliche Körpergewicht zur Zeit des Eintrittes in das Spital wurde 
auf ähnliche Weise berechnet und war 57974,734 g (9 Stone 1 Pfund und 
13 Unzen). 53 Kranke (10,6°/,) wogen mehr als 66678,024 g Doll, Stone), 
3 (0,6°/,) wogen genau 66678,024 g (Doll, Stone), und 444 (88,8°/,) weniger. 
Das durchschnittliche Körpergewicht vor der Erkrankung war 65770,84 g 
(10 Stone, 5 Pfund und 9 Unzen). 204 Patienten (40,8°/,) hatten vor ihrer 
Erkrankung ein Gewicht von mehr als 66678,024g (101/, Stone), 16 (3,2°/,) 
wogen etwa 66678,024g (10!/, Stone) und 280 (56,0°/,) weniger. Es scheint 
daher, daß das durchschnittliche Körpergewicht dieser männlichen Patienten 
vor der Erkrankung, insofern man sich auf. die Angaben derselben verlassen 
konnte, kleiner war, als das ihnen zukommende Normalgewicht. Natürlicher- 
weise war die Differenz nicht so groß, wie zur Zeit des Eintrittes in das 
Krankenhaus. 

Serie B: Bei 100 weiblichen Patienten (Alter von 25 Jahren aufwärts), 
deren Sputa ausnahmslos Tuberkelbazillen enthielten, fanden wir eine durch- 
schnittliche Körperlänge von genau 161,91 cm (5 Fuß 3°/, Zoll). Wir erhielten 
diesen Durchschnittswert, indem wir die in den Krankengeschichten zur Zeit 
der Aufnahme vermerkten Körpermaße aller Patienten summierten und die 
Summe durch Ioo teilten. Auf ähnliche Weise wurde das durchschnittliche 
Körpergewicht zur Zeit der Aufnahme bestimmt; es betrug 48902,894 g (7 Stone 
9 Pfund und 13 Unzen). 18 Kranke wogen mehr als 53977,448g (87/, Stone), 
eine Patientin wog genau 53977,448 g (8!/, Stone), 81 hingegen wogen weniger. 
Das durchschnittliche Körpergewicht vor der Erkrankung betrug 54761,24¢ 
(8 Stone 8 Pfund und 12 Unzen). 54 Patientinnen wogen mehr als 53977,448 g 
(81/, Stone), eine Kranke wog etwa 53977,448 g (8'/, Stone), während 45 weniger 
wogen. Das durchschnittliche Körpergewicht dieser weiblichen Kranken war 
also zur Zeit des Eintrittes in das Hospital beträchtlich kleiner, als das ent- 
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sprechende Normalgewicht. Das durchschnittliche Gewicht vor der Erkrankung 
wich jedoch kaum von der Norm ab und war sicher nicht so unterwertig, wie 
bei den Patienten der Serie A. 


Serie C: Wir sammelten ferner ähnliche Daten von 100 Männern (Alter 
von 30 Jahren aufwärts), welche zur Zeit des Hospitalaufenthaltes untrügliche 
physikalische Zeichen einer alten Lungentuberkulose zeigten, jedoch nicht fieberten 
und auch keine Bazillen exspektorierten, also Patienten, bei welchen die Erkran- 
kung latent oder im Abheilen begriffen zu sein schien. Die durchschnittliche 
Körperlänge derselben war 169,53 cm (5 Fuß 6°/, Zoll. Das durchschnittliche 
Körpergewicht zur Zeit der Aufnahme betrug 60469,486 g (9 Stone, 7 Pfund 
und 5 Unzen). 20 Kranke wogen mehr als 66678,024 g Doll, Stone), 3 wogen 
genau 66678,024 g Doll, Stone) und 77 weniger. Das durchschnittliche Gewicht 
dieser Männer vor der Erkrankung war 66436,082 g (10 Stone 6 Pfund und 
11 Unzen). Bei 48 Kranken war es größer als 66678,024g (Doll, Stone), ein 
Kranker wog 66678,024 g (101/, Stone) und 51 wogen weniger. Es waren also 
bei dieser Serie von Männern sowohl das durchschnittliche Gewicht zur Zeit 
der Aufnahme als auch dasjenige vor der Erkrankung kleiner als normal; die 
Differenz war jedoch nicht so groß, wie bei den Männern der Serie A, die an 
aktiver Tuberkulose litten und beim Beginn der Spitalbehandlung Bazillen aus- 
husteten. Die Erklärung dieses Umstandes findet sich vielleicht darin, daß die 
Patienten der Serie C neben einer erhöhten Widerstandskraft gegen die Tuber- 
kulose, welche in einer relativen Latenz des Krankheitsprozesses zum Ausdruck 
kam, eine kräftigere Körperkonstitution besaßen. 

Die Vorliebe, mit welcher die Tuberkulose Personen von unterwertigem 
Körpergewichte befällt, hätte sich an der Hand unserer Fälle vielleicht mit 
noch größerer Deutlichkeit beweisen lassen, wäre es nicht, daß Schwindsüchtige, 
wenn bei ihrem Eintritte in das Hospital die Krankengeschichte aufgenommen 
wird, sehr leicht geneigt sind, ihren Verlust an Körpergewicht zu übertreiben, 
d. h. unwillkürlich ihr Gewicht vor der Erkrankung zu überschätzen. 

Wir geben vorhergehend unsere Resultate in Tafelform. 
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XXI. 
Das Vorkommen und die Bedeutung halbseitig erhöhter Tempe- 
raturen bei Lungenaffektionen. 
Von 
Dr. Schaefer, Dir. der Heilstätte M.-Gladbach. 


AG in einer unter obigem Titel erschienenen Abhandlung (Münch. med. 
Sl #4 Wehschr. 1908, Nr. 39) glaubt Vogel auf Grund von Temperatur- 
CAYA differenzen in beiden Achselhöhlen diesen eine diagnostische und 
a Bedeutung bei Lungentuberkulose zuschreiben zu dürfen. Er 
vergleicht die einseitige Temperaturerhöhung, die er bei Lungenerkrankungen 
beobachtet hat, mit der Steigerung der Mundtemperatur bei Parulis, die dabei 
oft höher sein soll wie die Rektumtemperatur. Ferner zieht er zum Vergleiche 
heran die von Widmer angegebene Temperatursteigerung in der rechten Axilla 
bei Wurmfortsatzentzündung (Münch. med. Wchschr. 1908, Nr. 12) „Trotz der 
Dicke der Lungen und Achsel trennenden Schichten und dem Fehlen direkter 
Gefäßverbindungen zwischen beiden glaubt er daher eine Beeinflussung der 
erkrankten Lungenstelle auf die gleichseitige Achsel konstatieren zu können.“ 
Der französische Kliniker Peter soll ebenfalls diese Temperatursteigerung der 
erkrankten Seite gegenüber der gesunden beobachtet haben (Cornet, II. Auf, 
Bd. 2, p. 608). 

Vogel hat einen Temperaturunterschied der beiden Achselhöhlen sowohl 
bei ausgesprochen einseitiger Erkrankung als auch bei gleichzeitigem Befallen- 
sein beider Lungen beobachtet. Auf der Seite der stärkeren Erkrankung soll 
stets die höhere Temperatur vorhanden sein; aus der höheren Temperatur 
schließt Vogel dann rückwärts auf eine stärkere Aktivität der Tuberkulose auf 
dieser Seite, also auf einen frischeren Prozeß. Durch die Achselmessung würde 
man daher feststellen können, auf welcher Seite die Tuberkulose im Fortschreiten 
begriffen ist; außerdem könnte man nach genanntem Verf. hieraus genaue 
Schlüsse auf die Wirkung des Tuberkulins auf den Erkrankungsherd ziehen. 

Im Anschluß an die Vogelsche Arbeit habe ich nun eine Reihe von 
Temperaturmessungen vorgenommen, deren Resultat ich im nachstehenden kurz 
mitteilen werde. Inzwischen ist auch eine Veröffentlichung von Hans Müller 
erschienen (Münch. med. Wchschr. 1908, Nr. 51), worin dieser zu ganz anderen 
Ergebnissen gelangt wie Vogel und seine Beobachtungen dahin zusammenfaßt, 
daß man auf eine einseitige Temperaturerhohung in diagnostischer und pro- 
gnostischer Hinsicht keinen Wert legen könne. Besonders bezeichnet es Hans 
Müller für die Lungentuberkulose als unzutreffend, daß diese einseitigen 
Erhöhungen in der Umgebung lokalisierter Entzündungen entstehen können, 
wenn diese nicht intensiv genug sind, um den Gesamtorganismus in Mitleiden- 
schaft zu ziehen und allgemeines Fieber zu erzeugen; denn bei dem Fieber 
der Tuberkulösen handelt es sich nicht um eine akute Entzündung, sondern um 
eine Allgemcinreaktion. 
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Was meine Messungen anbetrifit, so geschahen sie mit staatlich nach- 
geprüften Thermometern, und zwar zeigten diese untereinander keine irgendwie 
wesentlichen Differenzen beim Steigen; auch wurde alle paar Tage nachgesehen, 
ob inzwischen nicht eine Abweichung eingetreten wäre. Sämtliche Messungen 
geschahen durch mich persönlich bezw. meinen Assistenten Herrn Dr. Schu- 
macher. Die beiden Thermometer wurden zu gleicher Zeit in beiden Achseln 
angelegt. Die Messung dauerte mindestens eine Viertelstunde, vorher wurde 
der Schweiß aus der Achselhöhle gründlich abgewischt. Die Kranken mußten 
sich dann vor den Arzt setzen, damit dieser sie beständig unter Augen hatte. 


Zuerst wurden zur Messung ausgesprochen einseitige Lungentuberkulöse 
herangezogen, bei denen über einer ganzen Seite oder wenigstens einem ganzen 
Lappen deutliche katarrhalische Erscheinungen nachzuweisen waren, während 
die andere Seite gar keine oder nur ganz leichte krankhafte Veränderungen 
zeigte. Bei diesen 8 Fällen, die sämtlich positiven Bazillenbefund hatten, wur- 
den die Messungen 14 Tage lang täglich zweimal vorgenommen. Dieselben 
ergaben, daß eine genaue Übereinstimmung der Temperatur in beiden Achsel- 
höhlen nur verhältnismäßig selten zu konstatieren war. Die Unterschiede auf 
beiden Seiten betrugen !/,,—%/,,°, einige Male sogar noch mehr; jedoch war 
die Temperatur durchaus nicht entsprechend dem Lungenbefunde auf der 
kranken Seite ständig erhöht, sondern ganz regellos, einmal auf der einen Seite 
höher, das andere Mal auf der anderen. Bemerken möchte ich dabei, daß mit 
Absicht auch einige Fälle mit Fieber ausgewählt waren, die sich zur Beobach- 
tung in unserer Anstalt befanden. Dasselbe Resultat zeigte sich bei gleich- 
zeitiger Erkrankung beider Lungen, sowohl leichteren wie schweren Grades. 
Auch hier waren die Temperaturen wechselnd, aber keineswegs in irgend einem 
Zusammenhang mit dem Grade ‚der Lungenerkrankung. Dagegen zeigte es 
sich, daß, je genauer man die Kranken während des Messens beobachtete und 
je öfter man sie ermunterte selbst auf gute Lage des Thermometers zu achten, 
die Differenzen um so geringer wurden. Sie betrugen dann meist bloß !/,,°; 
verschiedentlich wurden auch ganz gleiche Temperaturen in beiden Achseln 
gemessen. Messungen bei gesunden Menschen hatten dasselbe Ergebnis wie 
bei Tuberkulösen. Durch Anlegen einer Binde um beide Arme wurden keine 
wesentlich genaueren Resultate erzielt. | 

Wie sind nun diese verschiedenen Temperaturen in den Achselhöblen zu 
erklären? In erster Linie wohl dadurch, daß die Patienten beim Messen die 
Arme nicht gleichmäßig an den Körper drücken. Bei Leuten mit gut entwickeltem 
Fettpolster wird dies im allgemeinen seltener der Fall sein als bei Mageren, 
die an und für sich schon viel mehr Kraft anwenden müssen, um die Achsel- 
höhle möglichst abzuschließen. Bei längerem Messen tritt dann sicher eine 
Ermüdung ein, so daß der eine oder andere Arm etwas lockerer gelassen wird. 
Sogar beim festen Anlegen der Binde entstehen noch durch Anspannung oder 
Erschlaffung der Muskel des Oberarmes Differenzen auf beiden Seiten. Viel- 
leicht spielt auch die verschiedene Stärke der Muskulatur des rechten und 
linken Oberarmes manchmal eine Rolle. Ebenso wird die beiderseits nicht 
immer gleiche Schweißabsonderung in den, Achselhöhlen einen gewissen EinfluB 
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auf das Thermometer ausüben. Um genaueste Temperaturbestimmungen zu 
erzielen, wäre vielleicht die von Oertmann angegebene Dauermessung am 
Platze. (Münch. med. Wchschr. 1905, Nr. 31.) 

Das Resultat meiner Messungen ist also kurz das, daß man es bei den 
Temperaturdifferenzen in den Achselhöhlen nicht mit Erscheinungen zu tun 
hat, die in einem Zusammenhang mit der Lungenerkrankung stehen, sondern 
mit Fehlern, die durch äußere Verhältnisse beim Messen herbeigeführt werden, 
und die kaum dabei zu vermeiden sind. Eine Bedeutung für die Diagnose oder 
Prognose der Lungentuberkulose haben diese verschiedenen Temperaturen nicht. 


Nachtrag. 

Während der Drucklegung obigen Artikels gelangt eine Inauguraldisser- 
tation von Paul Philipp in meine Hände (Über Wärmedifferenzen der Brust- 
hälften bei einseitiger Erkrankung der Brustorgane, Berlin 1879), welche zeigt, 
daß vorliegende Untersuchungen doch bereits früher verschiedentlichst aus- 
geführt und Gegenstand von Veröffentlichungen gewesen sind. Neben den 
Arbeiten von Peter werden dabei noch andere besprochen, die in untenstehen- 
dem Literaturverzeichnis aufgeführt sind. Aber auch aus diesen, sowie den 
zahlreichen Untersuchungen von Philipp selbst ist zu entnehmen, daß die 
Messungsresultate recht abweichende sind und einen diagnostischen Wert nicht 
haben, zu welch letzterem Schlusse Verfasser der Dissertation, trotzdem er 
mehrfach auf der erkrankten Seite eine erhöhte Temperatur konstatierte, auch 


gelangt. 
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XXII. 
Ein Fall von Lupus des Gesichts, geheilt mit Kochs Tuberkulin. 
Von 


Litzner, Heiligkreuzsteinach, 
früherem Hausarzt bei Weicker-Görbersdorf. 





fy pirau G. P. H. in H. jetzt 61 J. alt, leidet nach ihrer Angabe seit 12 Jahren 
ES an Gesichtslupus. Vor 10 Jahren will sie längere Zeit „gehustet“ 
Er haben, was damit übereinstimmt, daß noch jetzt über der rechten 
Lungenspitze eine ausgesprochene Dämpfung vorhanden ist, als Zeichen eines 
abgelaufenen Lungenkatarrhs. Ob nun der Lupus tatsächlich primär oder im 
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Fig; 1; Fig. 2. 


Anschluß an den Lungenkatarrh aufgetreten ist, läßt sich jetzt nicht mehr ent- 
scheiden. Erblich ist Patientin bezüglich Tuberkulose nicht belastet. Der Prozeß 
im Gesicht begann seiner Zeit zuerst an der Nase und breitete sich im Laufe 
der Jahre mit Ausnahme der Stirn fast über das ganze Gesicht aus. Als ich 
die Kranke vor 3 Jahren zuerst sah, überwies ich sie der Universitatsklinik 
Heidelberg, wo sie von Mai 1906 bis Herbst 1908 mit Finsenlicht behandelt 
wurde, anfangs häufiger, zuletzt nur noch ab und zu! Leider entsprach der 
Erfolg ganz und gar nicht der aufgewandten Mühe, im Gegenteil die Krankheit 
griff weiter um sich. Ich entschloß mich deshalb Anfang Dezember 1908 zu 
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einer Tuberkulinkur, und zwar verwendete ich Kochs Bazillenemulsion. Die 
Lösungen stellte ich mir mittels einer genau graduierten Luerschen Spritze 
selbst her: als sogenannte Stammlösung 1 ccm B.E. (5 mg feste Substanz‘ und 
1,5 ccm physiologische NaCl-Lösung, wovon dann !/,, ccm 0,2 mg B.E. enthielt. 
ll, ccm dieser Lösung auf das ıofache verdünnt ergab eine Lösung von 
Iw CCM = 0,02 mg; !/,, ccm dieser letzten Lösung, wieder auf das 1ofache 
verdünnt, ergab eine Lösung von ‘/,, ccm = 0,002 mg. Die Patientin kam zu 
den Einspritzungen den 5 km langen Weg regelmäßig in meine Sprechstunde. 
Die Ausdehnung des Prozesses zu Beginn der Kur ist, soweit es sich um die 
geschwürigen mit Krusten und Borken bedeckten Stellen handelt, aus Fig. 1 
zu erschen, wobei bemerkt sei, daß das knorpelige Nasenseptum ebenfalls mit 
Borken so besetzt war, daß die Nasenatmung zeitweise ganz ausgeschaltet war. 
Die Ausdehnung der entzündlichen Rötung muß ich kurz beschreiben. Es waren 
die Oberlippe, beide Backen bis zum Backenknochen seitlich und bis zum 
unteren Augenlid nach oben, ferner die ganze Nase bis zur Nasenwurzel 
intensiv gerötet, also mit Ausnahme von Kinn und Stirn eigentlich das ganze 
Gesicht. 

Ich begann nun die Kur mit einer Gabe von 0,002 mg auf die bereits 
die Temperatur, die sich vorher zwischen 36 und 36,5° bewegte, auf 37,1° 
emporging. Ich stieg nun, fieberhafte Allgemeinreaktionen nach Möglichkeit 
vermeidend, in 20 Injektionen bis 10,0 mg; mit dieser Gabe brach ich die 
Kur als beendet ab. Bereits nach der 5. Injektion von 0,0I mg zeigte es sich, 
daß der Nasenrücken weiß wurde. Nach der nächsten Injektion (0,02 mg) Del 
der Schorf auf der rechten Backe teilweise ab. Nach noch einer weiteren In- 
jektion (0,04 mg) blaßte die entzündliche Rötung auf der linken Backe ab. 
Nachdem schließlich 4,0 mg B.E. reaktionslos vertragen waren, stellte ich durch 
eine eingeschobene Injektion von 5,0 mg Alttuberkulin — die Feststellung des 
opsonischen Index war mir hier naturgemäß nicht möglich —, worauf die Abend- 
temperatur auf 39,3° stieg, die noch vorhandene Reaktionsfähigkeit fest und 
stieg dann in gemessenen Abständen auf 5,0 mg und schließlich auf 10,0 mg B.E. 
Je höhere Gaben ich im Verlauf der Kur injizierte, um so auffallender war die 
Besserung: die Krusten und Schorfe fielen ab, die dann zutage tretende noch 
glänzend rote Haut wurde blasser, so daß die Heilung (Fig. 2) auch vom kos- 
metischen Standpunkt als tadellos anzusehen ist. — Ein neuer glänzender 
Erfolge des Tuberkulins! 
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Il. REFERATE ÜBER BUCHER UND AUFSÄTZE 


|. Ätiologie und Verbreitung der 
Tuberkulose. 


Prof. Aufrecht-Magdeburg: Neue Be- 
weise für die vaskuläre Ent- 
stehung der Lungenschwindsucht. 
(Dtsch. Arch. f. klin. Med., Bd. 94, 
Heft 3 u. 4.) 

Verf. spritzte Kaninchen korpuskuläre 
Elemente (Kohlenstaub, Zinnober, Ultra- 
marin) in die Ohrvene und beobachtete 
dann, daß dieselben sehr rasch aus dem 
Blute verschwanden und in der Lunge, 
in den Alveolen wie auch im Bronchial- 
lumen selbst, zu finden waren. Sie ge- 
langen dorthin teils aus den Kapillaren 
der Alveolarsepta, indem sie nach ihrem 
Durchtritt von den Alveolarepithelien auf- 
genominen werden, teils treten sie aus 
den feineren Ästen der Pulmonalarterie 
in deren Umgebung und erzeugen peri- 
bronchitische Herde, die später in die 
Bronchien durchbrechen. Diese Befunde 
stimmten gut mit jenen überein, die 
einerseits die durch Einspritzung in die 
Ohrvene des Kaninchens erzeugte experi- 


mentelle Tuberkulose, dann aber auch 


Präparate menschlicher Lungentuberkulose 
boten, die sich im Besitze Verte befin- 
den. Verf. verwirft daher, nachdem er 
auch die Befunde Birch-Hirschfelds 
von primärer Bronchialschleimhauttuber- 
kulose mit den seinigen in Übereinstim- 
mung gebracht und sie als primär vas- 
kulär erklärt hat, durchaus die Lehre von 
der aërogenen Entstehung der mensch- 
lichen Lungentuberkulose. 
C. Servaes. 


A. Ostermann, Hyg. Inst. Breslau: Die 
Bedeutung der Kontaktinfektion 
für die Ausbreitung der Tuber- 
kulose, namentlich im Kindes- 
alter. (Ztschr. f. Hyg. u. Infektkr., 
Bd. 60, Heft 3.) 


Verf. stellte seine Untersuchungen 
in ausgesucht schmutzigen und unordent- 
lichen Phthisikerwohnungen an, wie sie 
in dieser Art selbst in den Quartieren 
der ärmsten großstädtischen Bevölkerung 
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nur die seltene Ausnahme bilden. Trotz- 
dem daher hier die Gelegenheit zu Kon- 
taktinfektionen die denkbar günstigste 
sein mußte, so fand er unter den 42 
vielfach noch nicht schulpflichtigen Kin- 
dern dieser Wohnstätten doch nur bei 4 
— durch den Tierversuch — Tuberkel- 
bazillen an den Händen. In 10 Fällen 
untersuchte er auch den Fußboden in 
der Nähe jener Stellen, wo deran schwerer 
oftener Phthisis Leidende sich tagsüber 
am meisten aufhielt: von 22 Meerschwein- 
chen aber, die mit dem Staube dieser 
Fußbodenstellen geimpft wurden, gingen 
nur 7 an Tuberkulose ein. Die Gefahr 
der Schmutz- und Schmierinfektion ist 
daher nur gering zu achten, und zwar 
um so mehr, als in solchen Wohnungen 
die Gelegenheit und Gefahr Tuberkel- 
bazillen zu inhalieren naturgemäb sehr 
groß ist. 


Noch geringer ist die Gefahr der 
Kontaktinfektionen für Erwachsene. Die 
Hände dieser in den oben erwähnten 
Wohnungen waren sämtlich — auch die 
der Phthisiker selbst — tuberkelbazillen- 
frei. Außerdem untersuchte Verf. noch 
die Hände von 14 anderen erwachsenen 
Phthisikern und die einer Pflegerin, mit 
dem Erfulge, daB bei der Pflegerin und 
7 Kranken Tuberkelbazillen gefunden 
wurden. Weitere Untersuchungen ergaben, 
daß, wenn Sputum an der Hand ange- 
trocknet ist, bei leichtem Druck, wie cr 
bei dem Händegeben gewöhnlich statt- 
findet, sich nur wenige Keime ablösen, 
die zu einer intestinalen Infektion nicht 
genügen würden. Endlich werden bei 
flüchtigen Berührungen der infizierten 
Fingerkuppe mit der Mundschlemmhaut 
nur vereinzelte Keime abgelöst; die Ab- 
lösung ist erst dann eine nahezu voll- 
ständige, wenn der Finger etwa ı Minute 
im Munde bleibt und gleichzeitig Saug- 
und Lutschbewegungen ausgeführt werden, 
wie das bei kleinen Kindern tatsächlich 
stattfindet. 


Es ist also die Gefahr einer Kon- 
taktübertragung mit Tuberkulose im all- 


gemeinen nicht bedeutend, bei den flüch- 
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tigen Berührungen der Erwachsenen ist ' Prof. Reichenbach, Hvg. Inst. Breslau: 


sie sogar kaum ernstlich einzuschätzen. 
C. Servaes. 


A. Ostermann, Hyg. Inst. Breslau: In- 
fektionschancen beim Genuß von 
Milch und Milchpräparaten von 
perlsüchtigen Kühen. (Ztschr. f. 
Hyg. u. Infektkr, Bd. 60, Heft 3.) 

Daß bei der Eutertuberkulose der 

Kühe sehr große Mengen von Bazillen 

in die Milch und deren Produkte (Rahm, 

sutter, Buttermilch) übergehen können 

— allerdings nicht müssen! — zeigen 

aufs neue die Untersuchungen Verf.’s 

an 2 tuberkulosekranken Kühen. Es wir- 
ken aber eine Reihe von Umstinden, 
die Verf. einzeln bespricht, einschränkend 
auf die Anzahl der in der Marktmilch 
vorhandenen Tuberkelbazillen cin. Da 
nun diese Zahl rechnerisch weit hinter 
der für eine Intestinalinfektion wirksamen 

Fütterungsdosis zurückbleibt, so ist auch 

aus diesem Grunde die Gefahr der ali- 

mentären Tuberkulose verhältnismäßig 
gering. C. Servaes. 


B. Heymann, Hyg. Inst. Breslau: Weitere 
Beiträge zur Frage über die Be- 
ziehungen zwischen Säuglingser- 
nährung und Tuberkulose. (Ztschr. 
f. Hyg. u. Infektkr., Bd. 60, Heft 3.) 


Verf. sucht auf indircktem Wege 
den Beweis zu erbringen, daß man „den 
tuberkelbazillenhaltigen Nahrungsmitteln 
nicht eine ganz besondere, überragende, 
sondern im Gegenteil eine äußerst geringe 
Bedeutung — für die Tuberkuloseent- 
stehung beim Menschen {Ref.) — beizu- 
messen“ habe. Zu diesem Zwecke er- 
örtert er die Verhältnisse in einer Reihe 
von Ländern, in denen die Tuberkulose- 
ausbreitung in der einheimischen Bevöl- 
kerung sehr bedeutend ist, trotzdem nach 
den Berichten der ortskundigen Ärzte 
tuberkelbazillenhaltige Nahrungsmittel — 
insbesondere rohe Milch — nicht oder 
in nur ganz geringem Maße genossen 
werden, Seinen in einer früheren Ab- 
handlung angeführten Beispielen fügt Verf. 
nunmehr noch die Schilderung der ein- 
schlägigen Verhältnisse in Rumänien, den 
Far dern, Ägypten und der Goldküste an. 

C. Servacs. 


Experimentelle Untersuchungen 
über die Eintrittswege des Tu- 


berkelbazillus. (Ztschr. f. Hyg. u. 
Infektkr., Bd. 60, Helt 3.) 
Unter Benutzung einer einfachen 


Vorrichtung zur Inhalation stellte Verf. 
vergleichende Untersuchungen über die 
wirksame kleinste Dosis bei Inhalation 
und Verfütterung an, und es ergab sich, 
daß die letztere bei Meerschweinchen 
mindestens 3500 mal größer ist als 
erstere, so daB also bei Inhalationsver- 
suchen unmöglich die Infektion etwa durch 
Verschlucken der inhalierten Keime zu- 
stande kommen kann. Ähnlich fielen 
Versuche an Ziegen aus: die zu einer 
Infektion erforderliche Fütterungsdosis ist 
mindestens 500 mal so groß, wie die bei 
der Inhalation wirksame niedrigste Dosis. 
Weitere Versuche lehrten, daß bei wieder- 
holter Gabe die Einzeldosis sowohl bei 
Fütterung, als auch bei Inhalation, bei 
weitem kleiner sein kann, als bei ein- 
maliger Gabe; Jedoch auch hier wiederum 
mit dem bemerkenswerten Unterschiede, 
daß die kleinste verwendete Inhalations- 
dosis — 9g Bazillen — schon bei ein- 
maliger Gabe zur Infektion führte, während 
die kleinste wirksame Verfütterungsdosis 
— 800000 bazillen — somal wieder- 
holt werden mußte! Endlich zeigten wei- 
tere Versuche, daß bei Ausschaltung des 
Nasenrachenraumes — durch Verstopfung 
beider Nasenlöcher — die Infektion durch 
Inhalation ebenso leicht gelang, als bei 
freier Nasenatmung. Diese Versuche 
sprechen gegen die Vorstellung, daß bei 
der Inhalation die Aufnahme der Bazillen 
vorwiegend durch den Iymphatischen 
Nasenrachenring erfolge. C. Servaes. 


J. Alexander, Hyg. Inst. Breslau: Das 
Verhalten des Kaninchens gegen- 
über den verschiedenen Infek- 
tionswegen bei Tuberkulose und 
gegenüber den verschiedenen Ty- 
pen des Tuberkelbazillus. (Ztschr. 
f. Hyg. u. Infektkr., Bd. 60, Heft 3.) 

Diese Arbeit ist eine Ergänzung der 
vorigen. Zunächst ergab sich, daß beim 

Meerschweinchen die wirksame Minimal- 

dosis bei Inhalation versprayten tuber- 

kulösen Sputums 50 Bazillen beträgt bezw. 
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noch weniger, da ja ein Teil der Bazillen 
im Sputum abgestorben ist. Es „besteht 
also kein wesentlicher Unterschied in der 
Infektiosität zwischen Kultur- und Sputum- 
bazillen“. 

Die Prüfung der Infektionsverhält- 


nisse beim Kaninchen zeigten, daß letzteres | 


für den typus bovinus bedeutend emp- 
fänglicher ist, als für den typus huma- 
nus, und daß die wirksame Minimaldosis 
bei Inhalationsinfektion ungefähr derjenigen 
bei der intravenösen Impfung entspricht. 
Fine Ansteckung durch Fütterung gelang 
mit dem typus humanus überhaupt nicht, 
mit dem typus bovinus nur bei 5 maliger 
Gabe einer sehr hohen Dosis (400 Mil- 
lionen Bazillen} in 1 Falle — unter 4! — 
und auch hier nur fraglich, insofern der 
sichere Nachweis der Tuberkulose nicht 
gelang. Also auch bei dem Kaninchen, 
das in seiner Tuberkuloseempfänglichkeit 
dem Menschen ungleich näher steht, als 
das Meerschweinchen, da ersterem, wie 
dem Menschen, eine gewisse Widerstands- 
fähigkeit gegen die Tuberkulose zukommt, 
zeigt sich die außerordentliche Überlegen- 
heit der Inhalationsinfektion über die 
alimentiire. C. Servaes. 


Ballin, Hyg. Inst. Breslau: Das Schick- 
sal inhalierter Schimmelpilzspo- 
ren. Ein Beitrag zur Kenntnis 
des Infektionsweges durch Inha- 
lation. (Ztschr. f. Hyg. u. Infektkr., 
Bd. 60, Heft 3.) 


Wie die Tierversuche des Verf.’s 
ergaben, gelangen trocken und feucht 
verstäubte Schimmelpilzsporen in die Al- 
veolen und nach relativ kurzer Zeit in 
die Alveolarsepten, wo die pathogenen 
— Aspergillus fumigatus und Aspergillus 
niger — auskeimen. Dagegen gelang nach 
Verfütterung von Schimmelpilzsporen, selbst 
in großen Mengen, bei 14 tägiger täglicher 
Darreichung niemals der Nachweis der 
Sporen in der Lunge. Aus dem Ergebnis 
dieser Versuche scheint die Folgerung 
berechtigt, daB auch die Tuberkelbazillen 
mit dem Inhalationsstrom unmittelbar bis 
in die Lungen gelangen. C. Servaes. 


Priv.-Doz. B. Heymann, Hyg. Inst. Bres- 
lau: VersucheanMeerschweinchen 
über die Aufnahme inhalierter 
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Tuberkelbazillen 
(Ztschr. f. 
Heft 3.) 
Verf. ließ Meerschweinchen in einem 
10000, 100000 
und ı Million Tuberkelbazillen einatmen. 
Es gelang dann, durch den Tierversuch 
bereits nach 1 Stunde, selbst bei der 
kleinsten Dosis, die Bazillen in der Lunge, 
und zwar auch in den periphersten Teilen 
derselben, nachzuweisen. In den Bron- 
chialdrüsen waren sie nach dieser Zeit 
nur bei der größten Dosis zu finden, bei 
den anderen erst nach 3 Tagen; nach 
6 Tagen wieder nicht mehr. Auch mikro- 
skopisch gelang der Nachweis der Tuber- 
kelbazillen schon 1—2 Stunden nach der 
Inhalation, allerdings nur bei der größten 
Dosis: sie lagerten vornehmlich in den 
Bronchiolen, spärlicher in den Alveolar- 
gängen und den Alveolen selbst. Die 
Bazillen werden zum guten Teil von den 
Epithelien und von Leukocyten aufge- 
nommen und in das tiefere Gewebe weiter- 
geschafft, doch sicht man sie auch frei 
im Gewebe lagern. C. Servaes. 


Köhlisch, Hyg. Inst. Breslau: Unter- 
suchungen über die Infektion mit 
Tuberkelbazillen durch Inhala- 
tion von trockenem Sputumstaub. 
(Ztschr. f. Hyg. u. Infektkr., Bd. 60, 
Heft 3.) 

Daß durch die Verstäubung getrock- 
neten Sputums Meerschweinchen infiziert 
werden können, lehren aufs neue die 
Versuche des Verf.’s. Es sind hierzu 
aber erheblich größere Mengen Bazillen 
nötig, als bei der Inhalation bazillen- 
haltiger Tröpfchen: es müssen mindestens 
50000 Bazillen eingeatmet werden, von 
denen allerdings nur 4°/, = 2000 bis in 
die feineren Bronchien gelangen. Auch 
die sonstigen Versuchsanordnungen — be- 
züglich Aufwirbelung des Staubes etc. — 
müssen derartig sein, wie sie dennatürlichen 
Verhältnissen keineswegs entsprechen. Es 
werden allerdings durch die Einatmung 
infektiösen Staubes — im Gegensatz zu 
den infektiösen Tröpfchen — viele Ba- 
zillen in Mund, Nase und Rachen zurück- 
gehalten bezw. durch die Flimmerbewegung 
aus den unteren Luftwegen hierher zurück- 
geschafft und können daher möglicher- 

16* 


in die Lunge. 
Hyg. u. Infektkr., Bd. 60, 
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weise von hier aus in den Körper ein- 
dringen und durch die Lymphwege weiter- 
geschafft werden. Durch Verschlucken 
des Staubes, vom Darm aus, kann hin- 
gegen keine Infektion zustande kommen, 
weil dazu die Dosis zu klein ist. Daß 
unter natürlichen Verhältnissen die An- 
steckungsgefahr durch tuberkelbazillen- 
haltigen Staub nicht bedeutend sein kann, 
lehrten auch Versuche an Meerschwein- 
chen, die bis zu 2 Stunden der Inhalation 
von Staub, der in schmutzigen Phthisiker- 
wohnungen von Schränken und Bildern 


gesammelt worden war, ausgesetzt wurden: | 
kein einziges von diesen Tieren erkrankte. | 


C. Servaes. 


Reichenbach und Bock, Hyg. Inst. Bres- | 


lau: Versuche über die Durch- 
gingigkeit des Darmes fir Tu- 
berkelbazillen. (Ztschr. f. Hyg. u. 
Infektkr., Bd. 60, Heft 3.) 


Die Verff. stellten an 4 Hunden 
und 27 Meerschweinchen Versuche über 
die Durchlässigkeit des Darmes für Tu- 
berkelbazillen an mit dem Ergebnis, dab 
bei ı Hunde in der Tat die Tuberkel- 
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bei hämatogener Ausbreitung vorwiegend 
sich in der Lunge festsetzen. Daß diese 
Ansicht jedoch irrig ist, beweisen die 
Tierversuche des Verf.’s: er spritzte Auf- 
schwemmungen verschiedener Bakterien- 
arten in die Ohrvene des Kaninchens, 
tötete die Tiere nach kurzer Zeit und 
zählte dann mit Hilfe des Plattenkultur- 
verfahrens die in Lunge, Leber und Milz 
eingedrungenen Keime aus. Stets war 
die bei weitem größere Anzahl von Kei- 
men in Leber und Milz vorhanden. Dies 
Ergebnis ist keineswegs so verwunderlich, 
da ja die Lungenkapillaren sehr weit sind 
und daher auch korpuskuläre Elemente 
leicht durchlassen. Wenn daher bei häma- 
togener Ausbreitung der Tuberkelbazillen 
vorwiegend die Lungen crkranken, so ist 
hierfür die größere Disposition des Lungen- 
gewebes zur Tuberkuloseerkrankung mab- 
gebend. Und andererseits, findet man 


nach Verfütterung die Keime lediglich in 


bazillen die Darmwand passierten, insofern 
bei ihm 4°/,Stunden nach der Infektion | 


(Fütterung) Bazillen in den Mesenterial- 
drüsen, der Lunge und der Leber durch 
den Tierversuch nachgewiesen wurden. 
Bei den übrigen 3 Hunden sowie bei 
sämtlichen Meerschweinchen fand dagegen 
ein rascher Durchtritt —d.h.31/,Stunden 
bis 3 Tage nach der Verfütterung — 
durch die Darmwand in die Blutbahn 
nicht statt. „Eine rasche und vorzugs- 
weise Erkrankung der Lunge nach Fütte- 
rung mit Tuberkelbazillen ist also bei 
Meerschweinchen von vornherein nicht 
zu erwarten — und umgekehrt kann man 
annehmen, daß, wenn eine solche auf- 
tritt, die Infektion nicht auf intestinalem 
Wege erfolgt ist.“ C. Servaes. 


Oettinger, Hyg. Inst. Breslau: Die Dis- 
position der Lunge zur Erkran- 
kung an Tuberkulose. (Ztschr. f. 
Hyg. u. Infektkr., Bd. 60, Heft 3.) 


Man hat vielfach geglaubt, die Lunge 
als eine Art Filter für die im Blute 
kreisenden Bakterien ansehen zu müssen, 
weil insbesondere die ‘Tuberkelbazillen 


der Lunge, und nicht in Milz und Leber, 
so ist es ausgeschlossen, daß die Aus- 
breitung auf dem Blutwege stattgefunden 
hat; vielmehr müssen die Keime in solchen 
Fällen inhaliert worden sein. 

C. Servaes. 


Prof. À. Eber, Univ.-Veterinärinstitut Leip- 
zig: Einige weitere Fälle erfolg- 
reicher Übertragung vom Men- 
schen stammenden tuberkulösen 
Materiales auf das Rind. (Wien. 
med. Wchschr. 1908, Heft 43.) 


Verf. berichtet über 8 weitere Über- 
tragungsversuche menschlichen Tuber- 
kulosemateriales auf das Rind. In 2 Fällen 
war das Material hochvirulent für die 
Rinder; der aus ihm nach Meer- 
schweinchenpassage — gezüchtete Bazillus 
entsprach kulturell und morphologisch 
dem typus bovinus. In dem ersten Falle 
entstammte das Material einem an all- 
gemeiner Tuberkulose gestorbenen !/, J. 
alten Kinde, im zweiten Falle der Hirn- 
haut eines an Phthise gestorbenen 50 J. 
alten Mannes. Vier weitere Fälle, die 
schwach- bezw. avirulent fiir das Rind 
waren, gehörten dem typus humanus an 
und stammten von einem an Miliartuber- 
kulose gestorbenen 2!/,J. alten Kinde, 
von einem an Miliartuberkulose gestor- 
benen 31 J. alten Manne, sowie von zwei 
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im mittleren Lebensalter an Lungenphthise 
gestorbenen Männern. Zwei Fälle endlich 
boten Übergangsformen sowohl in bezug 
auf ihre Rinderpathogenität — mittlerer 
Virulenzgrad — wie auch in bezug auf 
morphologisches wie kulturelles Verhalten 
der Bazillen; sie stammten von einem an 


Lungenphthise verstorbenen 17 J. alten : 


Manne und von der Hirnhaut eines an 
Miliartuberkulose gestorbenen 4°/, J. alten 
Kindes. 

(Es ist zu bedauern, daß in allen 
diesen Fällen anamnestische Angaben 
fehlen, so daß man über die Art der 
Infektion der betr. Menschen kein Urteil 
gewinnen kann. Ref) C.Servaes, 


N. Emelius: Bidrag till tuberkulos- 
statistiken. (Finska  läkaresällsk. 
handl. 1908, No. 10.) 

| Das Material der statistischen Unter- 
suchung, deren Resultate in einer Tabelle 

zusammengestellt sind, lieferten 1916 Ar- 

beiter einer Baumwollenspinnerei in Tam- 

merfors. Von 637 Männern litten 40, 

von 1259 Frauen 137 an Tuberkulose, 

d. h. mehr als 9°/, aller Individuen, wo- 

bei die Frauen um 2—3°/, häufiger be- 

fallen waren als die Männer. In der 

Kämmereiabteilung erhöhte der Prozent- 

satz sich auf 15°/,. Von den Schwind- 

süchtigen waren 123 mehr als 5 Jahre, 

89 über 10 Jahre angestellt. Drüsen- 

tuberkulose fand sich bei 13 Phthisischen. 

Die Ursache der Verseuchung glaubt der 

Verf. nunmehr, wo in den Fabrikräumen 

viele sanitäre Verbesserungen durchgeführt 


sind, mehr in den häuslichen Verhältnissen 


der Arbeiter suchen zu müssen. 
Böttcher (Wiesbaden). 


Devrient-Berlin: Die Tonsillen des 
Rindes und ihre Beziehung zur 
Entstehung der Tuberkulose. 
(Deutsch. tierärztl. Wehschr. 1908, 
Nr. 51—52.) 

Verf. hat bei rund 1400 untersuch- 
ten tuberkulösen Rindern nur 2 mal Ton- 
sillartuberkulose feststellen können, für 
welche fraglos eine sekundäre Entstehungs- 
weise feststand. Da aber in einem Drittel 
aller Fälle mit vorgeschrittener Lungen- 
tuberkulose die retropharyngealen Drüsen 
hochgradig erkrankt waren, während die 
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Tonsillen nicht die Spur einer tuberku- 
lösen Veränderung aufwiesen, ist anzu- 
nehmen, daß die Tuberkelbazillen die 
Tonsillen durchwandern, ohne zu einer 
tuberkulösen Erkrankung derselben zu 
führen. Versuche, bei Föten von Rindern 
von den unteren und tiefen Halslymph- 
bahnen aus einerseits die Lymphdrüsen 
im vorderen Mediastinum zu injizieren, 
andererseits von den Bronchialdrüsen aus 
die vor dem Brusteingange außerhalb 
der Pleurasäcke gelegenen Lymphdrüsen 
und ihre zu- und abführenden Gefäße 
mit Farbstoffen zu füllen, miBlangen. 
Verf. kommt zu folgenden Schlußfolge- 
rungen: Als Fintrittspforte der Tuberkel- 
bazillen kommt beim Rinde hauptsäch- 
lich die Intestinal- und die Respirations- 
schleimhaut in Betracht und zwar wird 
letzterer Infektionsmodus namentlich bei 
Kälbern, ersterer bei älteren Rindern 
beobachtet. Die an der Kreuzungsstelle 
des Digestions- und Respirationstraktus 
gelegenen Tonsillen des Rindes sind ein 
lymphatisches Schutzorgan ersten Ranges 
im Kampfe gegen die Tuberkulose. Die 
in die Tonsillen eindringenden patho- 
genen Mikroorganismen werden durch 
die zahlreichen in den Tonsillen vorhan- 
denen Iymphoiden Zellen allmählich abge- 
tötet und durch das bakterizid wirkende 
Schleimhautsekret vernichtet. In den 
meisten Fällen von Tuberkulose bei Rin- 
dern findet man den Primäraffekt in den 
Bronchialdrüsen, hervorgerufen durch di- 
rekt mit der Bronchialschleimhaut in 
Berührung gebrachte "Tuberkelbazillen. 
Diese durchwandern in der Regel die 
Schleimhaut, ohne tuberkulöse Verände- 
rungen in ihr zu hinterlassen, und ge- 
langen mit dem Lymphstrom zu den 
Bronchialdrüsen. Primäre Tonsillartuber- 
kulose ist beim Rinde ein äußerst seltenes 
Vorkommnis. In der Regel gelangt die 
Tonsillartuberkulose sekundär zur Ent- 
wickelung, meist durch kontinuierliches, 
massenhaftes Eindringen von Tuberkel- 
bazillen, welche dem Bronchialschleim 
offener, vorgeschrittener Lungentuberku- 
lose entstammen. Eine direkte Infektion 
der Lunge durch Fortleitung auf Iympha- 
tischem Wege von den Tonsillen aus ist 
beim Rinde (wie auch beim Menschen) 
als unmöglich zu bezeichnen, da die 








Nas ZEITSCHR, f. 
er ML TUBERKULOSE: 
Kopf- und Halslymphdrüsen mit den Von den 171 Tuberkulösen waren 
Lungenwurzeldrüsen nicht in direkter 42 (25°/,) über 20 Jahre alt. 14 hatten 


Verbindung stehen. 
Scherer(Bromberg). 


IL Allgemeine Pathologie. 


Tb.-Bazillen im Auswurf; 72 zeigten deut- 
liche Infiltration einer oder beider Spitzen, 
neben leichten Temperaturschwankungen 


_ und anderen Symptomen. Von den übrigen 


Th. B. Sachs: Children of the Tuber- ` 


culous. (Journ. Am. Med. Ass., Oct. 24, 
1908.) 


Untersuchung der Kinder tuber- 
kulöser Eltern in 146 in ärmlichen Ver- 
hältnissen lebenden Familien ergab fol- 
gendes: (siehe Tab.) 








| Tot z. Z. der 


85 Fällen hatten 9 eiternde Halsdrüsen, 
3 Drüsenschwellungen mit Fieber und 
anderen Symptomen, 2 Miliar-Tb., 7 Tb. 
von Knochen und Gelenken, ı Tb. der 
Haut, 4 Tb. der Wirbelsäule. 4 litten 
an chronischer Bronchitis, die wegen 
Fieber und positiver Tuberkulinreaktion 
als tuberkulös betrachtet wurde. Io hatten 
Zeichen geheilter Lungen-Tb.; die übrigen 
45 hatten verdächtige Allgemeinsymptome 
nebst Fieber und positiver Kutanreaktion. 
Im ganzen wurden 217 nach Pirquet 
geimpft: (siehe Zusammenstellung A) 





Nicht-Tb. 











Untersuchung l.ebend Untersucht Tb. 
LS RME SNS = PE n ` P: 8 P a deier - ` = es =A RS ee Ce — 
Gcboren vor Erkrankung | 
eines oder beider Eltern | d 
458 93 (20 365 230 126 104 
Geboren nach Erkran- 
kung der Eltern ı55 4r (26°/,) 114 92 45 47 
A) Von 8 im Alter von 0—ı Jahr reagierten 2 = 25 °/, 
n 58 » y » 1—6 Jahren „ 25 = 43° 
IT 108 IT ” » 7-14 IT „ 53 = 49 WC 
” 28 „ IT „ 15—20 ,, „ 17 = 60 Ce 
ger MS A8 Ge » 20 u. darüber „ Il = 73°, 


Die meisten jungen Kinder hatten 
einen normal entwickelten Thorax. Ha- 
bitus phthisicus zeigte sich erst bei mani- 
fester Krankheit. Verf. hält letzteren 
deshalb für das Resultat, nicht die Ursache 
der Tb. G. Mannheimer (Neuyork). 


E. B. Holmes: Lumbar Puncture; its 
technique and the value of cyto- 
diagnosisindifferentiatingtuber- 
culous meningitis from the epi- 
demic variety. (Arch. of Pediatrics, 
Oct. 1908.) 

Verf. machte ca. 400 Punktionen in 
über 150 Fällen von Meningitis und be- 
stätigt die Behauptungen von Widal und 
Rivault betrefis der Verläßlichkeit der 
zytologischen Befunde. In 
von Meningitis ist die Zerebrospinal- 
flüssigkeit reich an Zellen; nur ausnahms- 


| 


weise finden sich Mikroorganismen auch 
in zellfreier Flüssigkeit. Bei epidemischer 
Zerebrospinalmeningitis fand sich ein auf- 


 fallendes Vorwiegen der polynukleären 


Zellen, sogar in nicht ganz frischen 


| Fällen (in ı Falle 21 Tage nach Beginn 


der Krankheit.) In 2 Fällen fand Verf. 
100°/, Lymphocyten sowie Tb.-Bazillen, 
bei der Autopsie Miliar-Tb.; in weiteren 
4 Fallen 100°/, Lymphocyten ohne Tb.- 
Bazillen, bei der Autopsie 3 mal Miliar-Tb., 
1 mal Lungen-Tb. In keinem der letzten 
4 Fälle waren die Hirnhäute makroskopisch 


= ergriffen, obwohl in dem Falle von Lungen- 


` gitis 


allen Fällen : 


nommen. 


Tb. deutliche klinische Zeichen von Menin- 
bestanden hatten. Leider wurde 
keine histologische Untersuchung der Me- 
ningen gemacht. Bei 2 weiteren Fällen 
von Lungen-Tb. wurde wegen chronischer 
Kopfschmerzen J.umbalpunktion vorge- 
} 


Beide Male fanden sich 100"/, 
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Lymphocyten, 1 mal neben Tb.-Bazillen; 
hier zeigte die Sektion tb. Meningitis. 

Besonders interessant ist der Fall 
eines 7 jährigen Knaben, der zu Anfang 
der Krankheit 96"., polynukleäre Zellen 
und Meningokokken, am 54. Tage der 
Krankheit aber 41°/, polynukleäre, 59"/, 
l.yvmphocvten, keine Meningokokken, hin- 
vegen Tb.-Bazillen zeigte. 

GG Mannheimer (Neuyork). 


B. Huguenin: Nachweis von Tuber- 
kelbazillen im Blute eines Fötus. 
(Centralbl. f. Bakt. etc, Orig. I. Abt., 
Bd. 48, Heft 4, p. 394— 300.) 

Bei einer tuberkulösen Gravida mußte 
wegen Lebensgefahr die Schwangerschaft 
unterbrochen werden. Von dem bald 
verstorbenen Fötus wurde mit großer Vor- 
sicht Blut aus dem Herzen entnommen 
und einem 1!/, Monate alten Meerschwein- 
chen injiziert. Nach 2!/, Monaten wurde 
das Tier getötet, und es fanden sich an 
der Injektionsstelle ein Knoten, der Tu- 
berkelbazillen enthielt, desgleichen in den 
Lymphdrüsen, in der Milz und Leber. 
Dagegen mißlang beim Fötus der Nach- 
weis von Tuberkelbazillen. Der Meer- 
schweinchenversuch beweist, daB es ge- 
lingt, im Blute eines von einer tuber- 
kulösen Mutter stammenden Fötus Tuber- 
kelbazillen nachzuweisen, während der 
Lotus und die Plazenta anatomisch keine 
Tuberkulose zeigen. Verf. meint daher, 
daß es beim menschlichen Fötus einen 
latenten tuberkulösen Mikrobismus gibt, 
wie er auch für die Lues bestche. Verf. 
fordert zur Nachprüfung dieser Frage aut, 
da das Material zu selten sei, als daß 
ein Forscher über ein größeres Material 
verfüge. Es wird bei Bestätigung dieses 
Befundes der Begriff der Heredität weiter 
geklärt und die familiäre Prädisposition in 
dem Sinne gedeutet, daB es sich dabei 
um eine direkte Übertragung der Tuber- 
kulose von Mutter auf Kind handele. 

E. Aron (Berlin). 


Laub: Klinisch-statistischer Beitrag 
zur Frage der lateralen Korre- 
spondenz zwischen Kehlkopf- und 
Lungentuberkulose undzur Frage, 
auf welchem Wege die Tuber- 


kulose in den Kehlkopfeindrinet. 
(Arch. f. Laryngol. 1908, Bd. 21, Heft 1.) 


Nach den Untersuchungen des Vert: 
in einer l.ungenheilstätte, fand sich bei 
1850 Lungenkranken in 6,1" „ Kehlkopf- 
tuberkulose vor, wovon 53,5"/, einseitige 


1) 
und 27,2" 


doppelseitige Fälle waren. 


Er 
Von den einscitigen korrespondierten 
37,4°/, mit der Lungenseite. Von allen 


Kehlkopftuberkulosen waren 30,0°/, ein- 


seitig und zugleich korrespondierend, 
22,8%, gekreuzt. Es geht daraus hervor, 
daB die Korrespondenz zwischen Kehl- 
kopf- und Lungentuberkulose als Regel 
nicht zu betrachten ist. 

Die weiteren Untersuchungsergebnisse 
rechtfertigen die Annahme, daß die Infck- 
tion des Kehlkopfes bei einem Lungen- 
kranken vorwiegend durch das bazillen- 
haltige Sputum zustande kommt, ferner 
daB die Schwere der Lungenerkrankung, 
hauptsächlich aber das Vorhandensein 
eines bazillenhaltigen Lungensputums für 
die Pathogenese der Larvnxtulierkulose 
von großer Bedeutung ist. Während die 
Metallstaubeinatinung in viel höherem Pro- 
zentsatz zur Entstehung der Kehlkopf- 
tuberkulose beitrug, als zur Lungentuber- 
kulose, verhielt sich dies bei Einatmung 
von vegetabilischem Staub umgekehrt. 
Es sind demnach alle Einflüsse, welche 
eine direkte Schädigung der Kehlkopf- 
schleimhaut verursachen, geeignet, bei 
einem Lungenkranken zur Entstehung einer 
Kehlkopftuberkulose zu disponieren. 

Mühlschlegel (Stuttgart). 


Most: Über die Entstehung, Ver- 
hütung und die Behandlung der 
Halsdrüsentuberkulose. (Berl. klin. 
Wehschr., 18. Jan. 1909, Nr. 3.) 

Als Eintrittspforte kommen vorwie- 
gend die vorderen Gesichtspartien, ins- 
besondere die Übergangsstellen von Haut 
zur Schleimhaut, und der lymphatische 
Rachenring in Frage, während Zahn, 
Alveole und Nase als Infektionsstelle 
weniger in Betracht kommen. Die Mög- 
lichkeit hämatogener Infektion oder aszen- 
dierender Prozesse wird nicht ganz be- 
stritten, aber als der seltenere Modus 
hingestellt. 

Die Prophylaxe hat zu berücksich- 
tigen, daß eine Übertragung vom Men- 
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schen wie vom Tier aus (Milch) möglich 
ist. Hustende Phthisiker müssen 
angehalten werden, mit ihrem Sputum 
vorsichtig umzugehen, Kinder müssen 
sauber gehalten werden, um einer Kon- 
takt- und Schmierinfektion zu entgehen. 
Die Vernichtung bereits eingedrungener 
Keime kann cine konservative oder eine 


dazu 
) 
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operative Therapie erfordern, die ersteren 


erfordern die bekannten resorlierenden 
Maßnahmen (Jodeisensirup, Kreosotprä- 
parate, Salzbäder, Schmierseifenbehand- 
lung, Seeklima, Höhenkurorte etc.) 
Naumann (Meran-Reinerz). 


Goldberg: Die Form der Leukocyten 
im Harn bei Tuberkulose der 
Harnwege. (Dtsch. med. Wehschr., 
28. Jan. 1909, Nr. 4.) 

Die Angabe Colombinos, daß das 
Auftreten deformierterLeukocyten im Harn 
für Tuberkulose spricht, kann Verf. auf 
Grund seiner Untersuchungen nicht be- 
stätiren, da er sie auch in Fällen von 
gonorrhoischer Cystitis nachweisen konnte. 
Wo aber eine solche auszuschließen ist, 
erweckt das Auftreten „auslaufender, läng- 
licher, schlangenartiger, vielbuckliger Leu- 
kocyten in saurem sterilen Eiterharn“ den 
Verdacht auf Tuberkulose; fehlen sie ganz, 
so sei Tuberkulose auszuschließen. 

Naumann (Meran-Reinerz). 


K. Schäffer: Om recidiverende tuber- 
kulös Polyarthroitis. (Hosp. Tid. 
1908, Nr. 23—24). 


‚ über 90°/, gefunden. 


EE 


Im Heft 5, Bd. 13 dieser Zeitschrift | 


wörtlich wiedergegeben. 


Chr. Saugman (Vejlefjord). 


Aronade und Falk-Wiesbaden: DerEin- 
fluß der Stauung auf die lokale 
Tuberkulinreaktion. (Münch. med. 
Wehschr. 1908, Nr. 50.) 


Verff. beobachteten Auftreten von 
kleinsten Hautblutungen im Bereich 
v. Pirquetscher Papeln an den Extre- 
mitäten, wenn dieselben mit der Stauungs- 
binde umlegt wurden. Bei gesunden 
Personen traten solche nicht auf. Eine 
diagnostische Bedeutung scheint den Au- 
toren darin zu liegen, daß ein großer 
Teil der Fälle, bei denen man nach der 
Impfung eine Reaktion vermißt, nach 
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erfolgter Stauung Blutungen an der Impf- 

stelle, nicht an den Kontrollstellen, auf- 

weist. Die lokale Schädigung der Ge- 

fäßwand überdauert die primäre Papel 

wochenlang. F. Köhler (Holsterhausen). 

Hamburger-Wien: Die Tuberkulose 
als Kinderkrankheit. (Münch. med. 
Wchschr., 1908, Nr. 52.) 


Verf. bezeichnet die Tuberkulose als 
echte Kinderkrankheit. Im Pubertätsalter 
wurde eine Tuberkulosehäufigkeit von 
Auch die Tuber- 
kulose der Erwachsenen datiert nach 
Verf. fast immer in die Kindheit zurück, 
sie ist, auch wenn sie frisch erscheint, 
gewöhnlich eine alte, sie ist fast immer 
eine rezidivierende Tuberkulose. Junge 
Kinder unter 6—8 Jahren erkranken fast 
nie an chronischer Lungenphthise, wie sie 
beim Erwachsenen so häufig ist, wohl 
aber zeigen sie oft Bronchialdrüsentuber- 
kulose und gewöhnlich nur kleine, ziem- 
lich umschriebene tuberkulöse Herde in 
den Lungen. Die Lungenphthise ist so- 
mit ein tuberkulöses Rezidiv. Wahr- 
scheinlich ist die Tuberkuloseform, die 
wir Phthise nennen, in ihren Eigentüm- 
lichkeiten ursächlich bedingt durch die 
Tatsache, daß sich der tuberkulöse Prozeß 
in einem schon tuberkulösen Organismus 
entwickelt. Es darf der anatomische Be- 
fund bei sogen. frischen tuberkulösen 
Erwachsenen nie mit Sicherheit zu einer 
Schlußfolgerung bezüglich des Infektions- 
weges herangezogen werden. Dagegen 
sind genaue anatomische Befunde wirklich 
frischer Tuberkulosen, wie wir sie mit 
Sicherheit bei ganz jungen Kindern vor- 
aussetzen dürfen, zum Studium dieser 
heiBumstrittenen Frage besonders wertvoll. 

Die bedingungslosen Äußerungen 
über die Entstehung der Tuberkulose im 
Kindesalter sind in dieser Absolutheit 
bisher selten bekannt geworden (Ref.). 

F. Köhler (Holsterhausen). 


C.Hart: Die Disposition derLungen- 
spitzen zur tuberkulösen Phthise 
und das Lokalisationsgesetz des 
ersten tuberkulös. Lungenherdes. 
(Münch. med. Wchschr. Nr. 3, 1909.) 


Vortrag vom IV. Internationalen Tu- 
berkulosekongreB zu Washington 1908. 


BD.XIV.HEFTS, 
1901. 


REFERATE. 


Kurze Wiedergabe des Inhaltes der mit ` 


Harraß zusammen verfaßten trefflichen 
Monographie über den Thorax phthisicus. 
F. Köhler (Holsterhausen). 


N. Leschneff, Chir. Klin. d. militirmed. 
Akad. St. Petersburg: Oedema bul- 
losum der Harnblase bei Tuber- 
kulose der Nieren. (Centralbl. f. 
inn. Med. 1908, Nr. 46.) 


Bei einem 30 jährigen an rechtssei- 
tiger Nierentuberkulose leidenden Manne 
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durch Fütterungs- und Fistelversuche an 
Hunden bewiesen, daß die Tuberkel- 
bazillen in den oberen Schichten des 
Magendarmtraktus verdaut und auf der 
ganzen Lange des Darmkanales resorbiert 
werden (im Filterrückstand des Ileocö- 


_kalhundes erwies sich weniger Stickstoff, 


als beim Ileumhund). Im unteren Ileum 


findet kaum eine Verdauung statt (der 


: Stickstoflzuwachs 


wurde bei der Cystoskopie ein Oedema 


bullosum der rechten Uretermündung ge- 
funden, das aller Behandlung spottete, 
aber nach der operativen Entfernung der 
rechten Niere von selber schwand. Dic 
Entstehung des Oedema bullosum führt 
Verf. in diesem Falle auf den toxischen 
Reiz des aus der rechten Niere stammen- 
den Harns zurück. C. Servaes. 


Th. Frankl, I. med. Univ.-Klin. Wien: 
Über den Oxalsäurestoffwechsel 
bei Phthisikern. (Zentralbl. f. inn. 
Med. 1908, Nr. 47.) 

A. Mayer hatte im Hame fiebern- 
der Phthisiker die Oxalsäureausscheidung 
vermehrt gefunden und dies auf die 
Tätigkeit der Mischbakterien zurückgeführt. 
Da aber auch andererseits durch den 
Zerfall von Lungengewebe Oxalsäure frei 
wird, so konnte die Oxalsäurevermehrung 
bei Phthisikern möglicherweise auch hier- 
auf zurückzuführen sein. Verf. stellte daher 
diesbezügliche Untersuchungen an, fand 
aber, daß durch Autolyse von Lungen- 
gewebe die Oxalsäure nicht vermehrt wird. 


Daraufhin untersuchte er den Harn von : 
7 fiebernden Phthisikern, er konnte aber, : 


im Gegensatz zu Mayer, keine Oxal- 
säurevermehrung finden. C. Servaes. 


London und Riwkind: Zur Lehre der 
Zusammensetzung, Verdauung u. 
Resorption der Tuberkelbazillen. 
(Ztschr. f. physiol. Chemie 1908, Bd. 56, 
Heft 6.) 


Den Vert ist es im allgemeinen 
gelungen, festzustellen, daB die Eiweib- 
stoffe, welche einen Bestandteil der Tu- 
berkelbazillen bilden, sich den Eiweiß- 
stoffen mit einem mittleren Diaminosäuren- 
gehalt nähern. Ferner haben die Verti. 


kann augenscheinlich 
durch die Darmsaftexkretion im unteren 
Ileum erklärt werden). 

Mühlschlegel (Stuttgart). 


Baecher und Laub: Über Opsonine 
und ihre Bedeutung für die Tu- 
berkulinbehandlung. (Wien. klin. 
Wchschr., 29. Okt. 1908, Nr. 44.) 

Da der Wrightschen Methode viele 
Fehlerquellen anhaften, ist die Bestimmung 
des opsonischen Index eine sehr ungenaue: 
nur größere Differenzen sind brauchbar. 
Wie schon von Wright angegeben, ließ 
sich stets eine positive und eine negative 
Phase durch Antigeneinverleibung (Tuber- 
kulin) erzielen, doch kommen Index- 
schwankungen nicht bloß im Gefolge spe- 
zifischer Injektionen, sondern auch durch 
duBere oder innere Faktoren (Autoinoku- 
lation) zustande. Diese Schwankungen 
im Index sind also weder für die Do- 
sierung noch für die zeitliche Einteilung 
der Injektionen brauchbar. Ferner gelingt 
es nicht, durch systematische Tuberkulin- 
einverleibung eine erhebliche Erhöhung 
des Index zu erzielen, wie überhaupt die 
Höhe desselben weder dem Krankheits- 
verlauf noch dem Immunisierungseffekte 
parallel geht. 

Naumann (Meran-Reinerz). 


Kiichi Tsukiyama, Hygienisches Institut 
d. Univ. Gießen: Zur Frage des 
Verhaltens der Säugetiertuber- 
kelbazillen im Kaltblüter. (Inaug.- 
Dissert., GieBen 1908, 47 D 


Das Ergebnis seiner Versuche for- 
muliert Verf. wie folgt: 

Benutzt man nach dem Vorgange 
von Sorgo und Suess bis zu 18 Monate 
alte Tuberkelbazillenkulturen zum Aus- 
gangspunkt von Kaltblüterpassagen, so 
wählt man damit ein Material, das nur 
noch ausnahmsweise lebende Keime ent- 


242 


hält. 
sämtliche Kulturen im Alter von 12 
bis 16 Monaten abgestorben, und nur 
3 Kulturen, die 4—6!/, Monate alt waren, 
enthielten vermehrungsfähige Keime. Ver- 
einzelte lebende Keime scheinen auch in 
einer II Monate alten Kultur vorhanden 
gewesen zu sein. Dieses Ergebnis steht 
zwar im Widerspruch mit den Sorgo- 
Suessschen Anschauungen, stimmt aber 
mit den von anderen Forschern experi- 
mentell ermittelten Tatsachen über die 
Lebensfähigkeit alter Tuberkelbazillen- 
kulturen überein. Der Einwand, es sei 
durch die bisherigen Versuche immer nur 
die Lebensfähigkeit der Kulturen durch 
Verimpfung auf Warmblüter geprüft wor- 
den, es könnten daher vermehrungsfähige 
Keime, die zwar nicht mehr im Warm- 
blüter, wohl aber im Kaltblüter wachsen, 
der Beobachtung entgangen sein, trifft auf 
die Versuche des Verf.’s nicht zu, denn 
er hat die alten Kulturen nicht nur Warm- 
blütern, sondern auch Kaltblütern ein- 
verleibt. Etwa den niedrigen Tempe- 
raturen angepalite Keime hätten daher 


zur Vermehrung kommen müssen. Das 
war aber nicht der Fall. Auch bei den 
noch lebensfähigen Kulturen ließ sich 


eine Vermehrung der Bazillen im Kalt- 
blüter nicht nachweisen, dagegen wurden 
die Keime in den Impfstellen nach Ver- 
lauf von mehreren Wochen unter Um- 
stäinden noch lebend getroffen. In der 
Leber der Kaltblüter ließen sich gelegent- 
lich lebende Tuberkelbazillen finden, die 
dorthin vermutlich durch Phagocyten ver- 
schleppt waren. Diese Tuberkelbazillen 
waren aber nicht den Verhältnissen der 
Kaltblüterpassage angepaßt, denn sie 
wuchsen nicht bei Zimmertemperatur, 
konnten sich dagegen im Warmblüter- 
körper sehr wohl vermehren, wie die 
Impfversuche an Meerschweinchen ergeben 
haben. Hätten diese Tuberkelbazillen, 
die den wochenlangen Aufenthalt im Kalt- 
blüterorganismus überstanden hatten, die 
Fähigkeit erworben, bei Zimmertemperatur 
zu wachsen, so hätten die bei 23° an- 
gelegten Kulturen angehen müssen. Das 
war aber nicht der Fall. Ferner hätte 
diese Fähigkeit nach mehrfacher Passage 
durch Eidechsen und Schlangen noch 
mehr hervortreten müssen. Aber nur aus- 
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Sei seinen Versuchen fand Verf. | nahmsweise überlebten sie die Uber- 


tragung von dem ersten Kaltblüter auf 
einen zweiten. Mikroskopisch ließen sie 
sich in der zweiten Passage überhaupt 
nicht mehr ermitteln und nur der Ver- 
such am Warmblüter lieferte auch hier 
noch in Ausnahmefällen ein positives 
Resultat. In den vorliegenden Versuchen 
hatten die Tuberkelbazillen daher ihre 
Eigenschaften bewahrt, so lange sie über- 
haupt noch wachstumsfähig waren. Eine 
Anpassung an den Kaltblüterorganismus 
fehlte vollkommen, sie konnte auch durch 
Passage nicht erreicht werden. Niemals 
wurde durch Kultur aus den benutzten 
Kaltblütern ein Stamm gewonnen, der die 
von Sorgo und Suess beschriebenen 
Eigenschaften hatte. 

Die Versuchsergebnisse stehen also 
in schroffem Gegensatz zu den Angaben 
von Sorgo und Suess, indem 

I. alte bei Zimmertemperatur auf- 
bewahrte Kulturen, wie sie von den ge- 
nannten Forschern als besonders geeignet 
bezeichnet wurden, sich als abgestorben 
erwiesen. 

2. die noch lebensfähigen Tuberkel- 
bazillen aus mehrere Monate alten Kul- 
turen sich an den Kaltbliiterorganismus 
nicht anzupassen vermochten und ihre 
charakteristischen Eigenschaften auch im 
Raltblüterkörper bewahrten. 

Die Versuche des Verf.’s sprechen 
daher nicht zugunsten der Umwand- 
lungstheorie von Bataillon, Dubard 
und Terre etc., sie stehen vielmehr in 
Übereinstimmung mit den Anschauungen 
Webers und Tautes und ihrer Anhänger, 
insofern als die Tuberkelbazillen keine 
Umwandlung in den Ringelnattern und 
Eidechsen erfahren, sondern allmählich 
zugrunde gehen. 

Fritz Loeb (München), 


Bauer-Düsseldorf. Über den Nachweis 
des Antigene bei der Komple- 
mentablenkung der Tuberkulose. 
(Münch. med. Wchschr. 1909, Nr. 2.) 


Die Untersuchung des Tuberkulose- 
serıms Marmorek auf Antikörpergehalt 
gegenüber Tuberkelbazillen sowie die Be- 
nutzung desselben zum Tuberkelbazillen- 
stotfhachweis im serumtuberkulösen Men- 
schen hatte negative Ergebnisse. Der 
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Antigennachweis aus dem Blutserum des 
Patienten zu diagnostischen Zwecken hat 
schon aus theoretischen Gründen keine 
Aussichten. F. Köhler (Ilolsterhausen). 


Ill. Diagnose und Prognose. 


M. Wolff: Röntgenuntersuchung und 
klinischeFrühdiagnosederLungen- 
tuberkulose. (Fortsch. a. d. Geb. d. 
Röntgenstrahlen. Bd. 13.) 


Verf. bringt in seiner Arbeit eine 
Erweiterung seiner Ausführungen, die er 
zu dem Thema: „Der Wert der Röntgen- 
untersuchung für die Frühdiagnose der 
Lungentuberkulose‘ auf dem letzten Rönt- 
genkongresse machte. 

Die Röntgenuntersuchung ist beson- 
ders wertvoll für die Diagnostik der kli- 
nischen Frühfälle; aber auch bei den vor- 
geschritteneren Fällen gibt sie in vielen 
Fällen schneller und sicherer ein Bild über 
die Ausdehnung und Intensität der Er- 
krankung als die üblichen klinischen Unter- 
suchungsmethoden. Verf. fand bei den 
klinischen Frühfällen oft abnorme Schatten- 
bildungen im Spitzengebiet und weiter ab- 
wärts entwcder herdförmige Fiecke oder 
gleichmäßige Trübungen, ferner funktio- 
nelle Störungen, geringere inspiratorische 
Aufhellung der einen Spitze oder sicht- 
bares Zurückbleiben bei tiefer Inspiration. 

Stets wurde die probatorische Tuber- 
kulininjektion angewandt, deren positiver 
Ausfall in zahlreichen Fällen den posi- 
tiven Röntgenbefund bestätigte. Nach An- 
sicht des Verf.’s ergänzen sich beide Me- 
thoden gegenseitig. Dies wäre allerdings 
die beste Lösung. Man injiziert Tuber- 
kulin — bei positivem Ausfall der Probe 
liegt Tuberkulose vor, die klinisch aller- 
dings noch nicht oder wenigstens nicht 
sicher nachweisbar ist, man untersucht 
mit Röntgenstrahlen und fixiert so den 
tuberkulösen Herd. So einfach liegen 
aber meist die Fälle nicht. 
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sich keineswegs anschließen. Ferner mag 
er die Richtigkeit des Satzes: „Fälle, die 
schon bei kleinen Dosen von Tuberkulin 
reagieren, lassen auf eine größere Aktivität 
des tuberkulösen Prozesses schließen als 
die erst bei höheren Dosen reagierenden“ 
auf Grund an einem großen Material ge- 
machter Erfahrungen nicht für jeden Fall 
unterschreiben. 

Verf. illustriert seine wertvolle Arbeit 
mit sehr schön gelungenen Röntgeno- 
grammen von Fällen, bei denen einerseits 
die physikalisch-klinischen Methoden ent- 
weder ganz versagten oder nur sehr un- 
sichere Zeichen ergaben, andererseits nur 
ein sehr geringer und wechselnder Befund 
erhoben werden konnte. Bei klinisch 
zweifelhaften Fällen, die erst bei 10 mg mit 
hohen Temperaturausschlägen reagierten, 
konnten mit den Röntgenstrahlen auch In- 
filtrationen festgestellt werden. Verf. sicht 
deshalb diese Fälle auch noch als aktıv 
und behandlungsbedürftig an. 

Bei der Besprechung der Hilus- 
tuberkulose, die nichts Neues bringt, 
wendet Verf. sich gegen Stürtz, der nie- 
mals tuberkulöse Lungenspitzeninfiltration 
ohne Hilusdrüsenvergrößerung auf der- 
selben Seite gesehen haben will. Diesen 
Ausführungen kann Ref. sich auf Grund 
zahlreicher Beobachtungen in vollstem, 
Maße anschließen. Die Röntgenunter- 
suchung kann keineswegs die Fragen über 
die häufigste Art der Lungeninfektion 
entscheiden. 

Bei verdächtigen Fällen mit dif- 
fusem Bronchialkatarrhe ohne perkuto- 
rische Spitzenveränderungen trug die Rönt- 
genuntersuchung bei gleichzeitiger Tuber- 
kulininjektion wiederholt zur Lösung der 
im positiven oder negativen 


' Sinne bei. 


Auch der | 


Ansicht, daß die Kombination von Röntgen- ` 


untersuchung und Tuberkulininjektion Auf- 
schluB über das Alter und die Aktivität 
des tuberkulösen Prozesses gibt, kann Ref. 


Wenn die Verdichtungen in der Lunge 
noch zu gering sind, versagt mitunter clic 
Röntgenuntersuchung. Der klinische Be- 
fund und die Tuberkulinprobe können in 
solchen Fällen positiv sein. Fine solche 
Diagnose darf deshalb durch eine negative 
Röntgenuntersuchung nicht umgestolien 
werden. 

Die Röntgenuntersuchung gibt ferner 
keinen Aufschluß über das Alter des Herdes 
und kann aktive nicht von inaktiver Tuber- 
kulose unterscheiden. Sie kann aber inak- 
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tive llerde nachweisen, wenn dieselben 
klinisch und mit der Tuberkulinprobe 
nicht nachweisbar sind. Das ist ein nicht 
zu unterschätzender Vorteil; denn Leuten 
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mit solchen alten Herden ist immer Vor- : 


sicht aufzuerlegen. 


Verf. hält die Röntgenuntersuchung ` 


als den bisherigen klinischen Methoden 
völlig gleichwertig, die noch ausgiebigere 


erkennung erlangen muß. 

Die Arbeit ist ein wertvoller Beitrag 
zur Röntgendiagnostik der Lungentuber- 
kulose aus der Hand eines erfahrungs- 





reichen Klinikers, die jedem Röntgen- ` 
gemacht wurde. 


spezialisten dringend zum Studium zu 
empfehlen ist. 


Schellenberg (Ruppertshain i. T.). 


Mary C. Lincoln: Serum-diagnosis of 
tuberculosis. The tuberculo-op- 
sonic index; the v. Pirquet tuber- 
culin skin test; the conjunctival 
tuberculin test. (Journ. Am. Med. 
Ass., Nov. 21, 1908.) 

Eine vergleichende Studie über den 
Wert der verschiedenen Proben, aus- 
geführt I. an 31 nicht tb. Kindern, 
2. an 53 Kindern mit Knochen- und 
Gelenk-Tb., und 3. an 79 weit vorge- 
schrittenen Lungen-Tb. Der opsonische 
Index schwankte auch bei den Nicht-Tb. 
zu sehr — vielleicht weil sie schlecht 
genährt waren. Von der ersten Gruppe 
reagierten 1,3°/, kutan, 0,3°/, konjunk- 
tival, von der 2. Gruppe 77°/, kutan 
und 87 °/, konjunktival, von der 3. Gruppe 
45°/, kutan und 33°/, konjunktival. 


Es folgt eine kritische Übersicht der | 


Arbeiten anderer Forscher. 
G. Mannheimer (Neuyork). 


The 
(N.Y. Med. Journ., 


G. Mannheimer: 
tuberculin test. 
Sept. 5, 1908.) 

Eine Studie über 350 Konjunktival- 
proben bei 260 Patienten. Es wurden 
verschiedene Präparate geprüft. 1—2°/, 

Alttuberkulinlösungen empfehlen sich am 

besten. Es sollte überhaupt mit einheit- 

lichen Präparaten und nach einheitlicher 

Methode gearbeitet werden, um verglei- 

chende Schlüsse zu erlauben. 


conjunctival | 


rr EE 








kannten Vorzüge der Methode gegenüber | 


' Fieber und vage Schmerzen. 
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' der subkutanen werden hervorgehoben. 


Ein Fall von Allgemeinreaktion im An- 
schluß an positive Konjunktivalreaktion 
wird erwähnt. Ein zweiter Fall ist nicht 
eindeutig. Ein Mädchen erhielt eine In- 
stillation 1 Tag vor Eintritt der Menses; 
sie reagierte, hatte aber 2 Tage später 
Frage, ob 
tuberkulöse Frauen, die für gewöhnlich 


Verwendung finden und noch mehr An- , weder prämenstruales noch menstruales 


Fieber haben, dieses nach Tuberkulin- 
instillationen bekommen. Ein weiterer 
Fall von Allgemeinreaktion erklärt sich 
dadurch, daß die Einträufelung im Inku- 
bationsstadium einerkatarrhalischen Grippe 


Die gleiche Patientin, eine 24 jährige, 
anscheinend gesunde, aber von einer 
tuberkulösen Mutter stammende Wärterin, 
zog sich 6 Wochen nach dem erwähnten 
Influenzaanfall eine Erkältung zu (Rhinitis, 
Pharyngitis) und gleichzeitig damit rötete 
sich das Auge wieder, das früher die 
Konjunktivalreaktion gezeigt hatte. Sie 
ist in einem großen Ambulatorium tätig, 
wo viele Schwindsüchtige verkehren. Es 
verlohnt sich vielleicht, Angestellte von 
Tb.-Polikliniken systematisch auf Konjunk- 
tivalreaktion hin zu untersuchen. 

Zuden bekannten Kontraindikationen 
der Anstellung der Probe wird gleichzeitige 
Verabreichung von Jodkali gerechnet. 

Schwere Augenkomplikationen wur- 
den nicht beobachtet. Im Falle sie ein- 
treten, auch nur lebhafte Konjunktivitis, 
sdume man nicht mit prompter lokaler 
Behandlung. Auch mache man eine bak- 
teriologische Untersuchung des’ Konjunk- 
tivalsekrets, und wird dann finden, daß 
die Kornealkomplikationen meistaufMisch- 


| infektionen mit Pneumo- oder Eiterkokken 


zurückzuführen sind. 

Die Reaktion beruht auf dem Phä- 
nomen der Überempfindlichkeit. 

Die Probe kann, wie alle biologischen 
Proben, nicht absolut stimmen. Im all- 
gemeinen erfüllt sie aber alle räsonablen 
Anforderungen. Die scheinbaren Wider- 
sprüche, die sie aufrollt, sollten weiter 
verfolgt werden. Sie darf derentwegen 
nicht über den Haufen geworfen und 


| ebensowenig durch indikationswidrige An- 
Die be- | 


wendung in Mißkredit gebracht werden. 
Autoreferat. 


BD.XIV, HEFT 3. 
1909. 
— lt -- 


Yamanouchi: Über die Anwendung 
der Anaphylaxie zu diagnosti- 
schen Zwecken. (Wien. klin. Wchschr., 
19. Nov. 1908, Nr. 47.) 


Der Verf. will zeigen, daß sich die | 


passive Übertragung der Anaphylaxie zur 
praktischen Diagnose der Tuberkulose 
des Menschen verwerten läßt. Die Ana- 
phylaxie kann nicht bloß durch das Blut, 
sondern durch Peritoneal- und Pleura- 
ergüsse Tuberkulöser, sowie durch Vesi- 
katoreninhalt übertragen werden. — Me- 
thodik sowie Protokolle müssen im Ori- 
ginale nachgelesen werden. 
Naumann (Meran-Reinerz). 


Bondy: Uber Kutanreaktion bei Neu- 
geborenen. (Wien. klin. Wchschr., 
3. Dez. 1908, Nr. 49.) 


ein einziges eine positive Reaktion, wäh- 
rend bei den gleichzeitig geimpften Müttern 
in 71°/, der Fälle eine positive Reaktion 
stattfand. Ob diese Tatsachen ein Beweis 
für die außerordentliche Seltenheit ererbter 
Tuberkulose sind, oder ob die Haut des 
Neugeborenen sich gegenüber der kutanen 
Gifteinverleibung besonders widerstands- 
fähig erweist, muB dahingestellt bleiben. 
Kontrolluntersuchungen mit kutaner Ein- 
impfung von Diphtherietoxin ergaben bei 
50 Neugeborenen gleichfalls ein negatives 
Resultat, während 30°/, der Mütter positiv 


REFERATE. 245 





höhter Temperaturen beiLungen- 
affektionen. (Münch. med. Wchschr. 
1908, Nr. 51.) 

Man kann in diagnostischer und 
prognostischer Beziehung, entgegen der 
Auffassung Vogels, auf eine einseitige 
Temperaturerhöhung keinen Wert legen. 
Temperaturunterschiede in beiden Axillen 
kommen häufig und zwar bei den ver- 
schiedensten Leiden vor. 

F. Köhler (Holsterhausen). 


Hamburger-Wien: Über die Stich- 
reaktion bei der Diagnose kind- 
licher Tuberkulose. (Münch. med. 
Wchschr. 1909, Nr. 1.) 


Unter Umständen kann die Kutan- 


. reaktion bei bestehender aktiver Tuber- 


reagierten. Naumann (Meran-Reinerz). 


A. Erlandsen: Om diagnostisk Ud- 
nvttelsé af de lokale Tuberkulin- 
reaktioner. (Hosp. Tid. 1908, Nr. 34 
bis 35.) 

Verwirft die subkutane Tuberkulin- 
reaktion als zu eingreifend und unsicher, 
mißt der Ophthalmorcaktion ebenso große 
Bedeutung wie der subkutanen Injektion zu 
und meint, daß sie annähernd zur Diagnose 
aktiver Tuberkulose brauchbar ist. Fast 
ebenso gute Erfolge meint Verf. bei der 
kutanen Impfung von nur 1°/,igem 
Tuberkulin gefunden zu haben und sieht 
in Lokalreaktion nach diesen Impfungen 
immer Zeichen aktiver Tuberkulose. 

Chr. Saugman (Vejlefjord). 


H Müller-Berlin: Das Vorkommen 
und die Bedeutung halbseitig er- 


— Cele — 





Unter 350 Neugeborenen zeigte nicht | kulose negativ sein und so die Beurtei- 


| lung des betreffenden Falles beeinträch- 


tigen. In solchen Fällen ist die Stich- 
reaktion entscheidend. Solche Fälle sind 
allerdings relativ selten. Es kann aber 
auch die Stichreaktion bei aktiver Tuber- 
kulose versagen, wenn auch sehr selten, 
da sie als die feinste aller Tuberkulin- 
reaktionen anzusehen ist, 
F. Köhler (Holsterhausen). 


N. Abe, Hyg. Univ.-Inst. Kyoto (Japan): 
Der Nachweis des Tuberkelbazil- 
lus im Sputum. (Arch. f. Hyg. 
Bd. 67, Heft 4.) 


Verf. hat ein neues Anreicherungs- 
verfahren ausgearbeitet, das vor allem 
auch deshalb zweckmäßig erscheint, weil 
gleichzeitig die Tuberkelbazillen, wie Tier- 
versuche ergaben, abgetötet werden, eine 
Infektionsgefahr des Untersuchenden also 
vollständig ausgeschlossen ist. Das Spu- 
tum wird mit der dreifachen Menge einer 
2°/,9 Sublimatlösung, der NaCl zu 1°/, 
zugefügt worden ist, versetzt und dann 
10 Minuten lang kräftig geschüttelt. Von 
dem so homogenisierten Gemische werden 
ungefähr 15 ccm 10 Minuten lang zen- 
trifugiert bezw. — bei besonders bakte- 
rienarmen Sputa — durch ein keim- 
dichtes Berkefeldfilter filtriert und dann 
das Sediment bezw. der Filterrückstand 
nach den bekannten Methoden unter- 
sucht. C. Servaes. 
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Prof. $. Purjesz- Kolozsvár: Besitzt die 
Ophthalmoreaktion Calmettes 
den Wert einer spezifischen Re- 
aktion? (Wien. med. Wehschr., Nr. 32, 
33 u. 34.) 

Die Methode bestand in Einträufe- 
lung eines Tropfens des 1°/, Original- 
tuberkulintestes Calmettes in ein Auge. 
Die Ergebnisse waren folgende: Ks rea- 
gierten positiv von 34 Lungentuberkulösen, 
die sämtlich Bazillen im Auswurf hatten, 
34 = 100"/,, 2 allerdings erst, nachdem 
ihnen auch ins andere Auge cin Tropfen 
eingeträufelt worden war; von 30 auf 
Tuberkulose Verdächtigen 21 = 70°/,; 
von 8I, bei denen klinisch kein Verdacht 
auf Tuberkulose bestand, 21 = 20°/). 
Daß die Einträufelung eines Tropfens 
nach Ablauf der Reaktion noch lange 
Zeit einen Zustand leichter Reaktions- 
fähigkeit in der Augenbindehaut hinter- 
läßt, zeigte sich daran, daß durch eine 
selbst mehrere Wochen später vorgenom- 
mene luberkulineinspritzung die reak- 
tive Entzündung von neuem aufflammte. 

Ob nun die Ophthalmoreaktion spe- 
zifisch ist, diese Frage möchte Verf. mit 
seinen klinischen Ergebnissen nicht ent- 
scheiden. Er glaubt nicht, daß dies auf 
statistischem Wege überhaupt möglich sei. 
Auch nicht etwa dadurch, daß man die 


Ergebnisse der Ophthalmoreaktion mit 
denen der Subkutaneinspritzungen in 


Vergleich bringt, da es ja noch nicht 
sicher sei, ob die Allgemeinreaktion nach 


der Tuberkulinspritze cine spezifische Re- ` 


aktion ist. Daß auch der Tierversuch 
nicht zum Ziele führt, lehrten diesbezüg- 
liche Untersuchungen Verte, insofern 
Kaninchen, Meerschweinchen, Rinder, 
Ziegen und ı Hund selbst auf Einträufe- 
lung von unverdünntem Tuberkulin in 
den Konjunktivalsack keine deutliche Re- 
aktion gaben. So wird man die obige 
Frage nur durch die Sektion zu ent- 
scheiden vermögen. Verf. selbst erhielt 
in einem durch die Autopsie bestätigten 
Falle von Wirbel- und Lungentuberkulose 
4 Monate vor dem Tode negative Oph- 
thalmoreaktion. C. Servaes. 


G. Ekehorn: Om diagnosen vid njur- 
tuberkulos. (Ilygiea 1908, No. 10.) 


Durch eine in der vorliegenden 
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Arbeit beschriebene Anordnung der Zen- 
trifugierung und Färbung ist es dem Verf. 
seit einer Reihe von Jahren stets gelungen, 
bei Nierentuberkulose die Tuberkelbazillen 
direkt im Urin nachzuweisen. Nur der 
Befund mehrfacher räumlich verteilter 
Bazillen oder Bazillengruppen ist bewei- 
send, eine vereinzelte Gruppe gestattet 
die Diagnose nicht. Störende Verun- 
reinigungen wurden nicht beobachtet. 
Wo trotz wiederholter sorgfältiger Unter- 
suchung keine Bazillen im Harn gefunden 
wurden, lag auch keine Nierentuberkulose 
vor. Bei negativem Befund soll die 
Inokulation auf Tiere gemacht werden. 
Dab letztere auch nötig sei, um Ver- 
wechselung mit Smegmabazillen zu ver- 
meiden, glaubt der Verf. nicht. Die von 
ihm benutzte Methode gab ihm genügende 
Sicherheit. 3öttcher (Wiesbaden). 


IV. Therapie. 


Allgemeine. 

B. L. Wright: The treatment of tuber- 
culosis by the administration of 
mercury. (Journ. Am. Med. Ass. 
Nov. 28, 1908.) 

Seit Beginn 1908 wurden im Marine- 
Hospital für Tuberkulüse zu Fort Lyon, 
Colorado, 67 Patienten mit Quecksilber 
behandelt. 60", sind weit vorgeschrittene 
Fälle. Seit Einführung der neuen Be- 
handlungsmethode fiel die Sterberate 
bedeutend (91 "/,). 58 Patienten besserten 
sich (= 80,5" Ar 2 davon wurden geheilt, 
und zwar ist einer wieder im aktiven 
Dienst; der andere arbeitete 2 Monate 
lang im Sanatorium und akquirierte dann 
Typhus, an dem er zurzeit krank dar- 
niederliegt. Auber diesen Fällen wurden 
noch 2 Offiziere mit Quecksilber behan- 
delt. Beide sind zurzeit im aktiven Dienst, 
obwohl einer noch die Behandlung fort- 
setzt. Die Methode ist folgende: Patient 
erhält 30 intramuskuläre Einspritzungen 
von je 0,012 Hydrarg. succinimid. inner- 
halb 60 Tagen; dann für 2 Wochen 0,2 
bis -0,0 Jodkali 3 mal täglich. Hierauf 
eine wöchentliche Ruhepause. Dann wird 
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wieder mit Einspritzungen begonnen und 
zwar abwechselnd jeden 2. Tag 0,012 
und 0,006 Hydr. succin. Nach 30 Ein- 
spritzungen wieder Jodkali. Darauf folgt 
eine 3. Serie von Injektionen von 0,000. 

Ob noch weitere Einspritzungen 
nötig sind, muß von Fall zu Fall ent- 
schieden werden. 

G. Mannheimer (Neuyork’. 


Gleitsmann: Behandlung der Tuber- 
kulose der oberen Luftwege. Ein 
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| Verminderung der Schwartenmassen, ekla- 


Referat über Tuberkulose und Lupus 


der Nase, des Nasenrachenraumes und 
Pharynx. (Arch. f. Laryngol. 1908, 
Bd. 21, Heft 1.) 

Da die Mehrzahl der Kranken auch 
an Lungentuberkulose leidet, dürfen selbst- 
verständlich die bekannten diätetischen, 
hygienischen, klimatischen Maßregeln nicht 
außer acht gelassen werden. Chirurgische 
Eingriffe, sowie Milchsiiure, Galvanokaustik 
werden immer ihre volle Geltung bewahren, 
und insbesondere wird letztere gegenwärtig 
vielseitig empfohlen. Von neueren Me- 
thoden ist Holländers Heißluftkauteri- 


sation und die verschiedenen Arten der 


Strahlenbehandlung, Finsenlicht, Sonnen- 


strahlen mit oder ohne fluoreszierende 


Mittel zu nennen. Auch dürfen wir bei 
fortgesetzten Versuchen mit Röntgenstrah- 
len und Radium noch weitere und bessere 
Erfolge erwarten. Verf. hat von chirur- 
gischen Eingriflen, von Galvanokaustik, 
Parachlorphenol bei intakten Infiltraten, 
Milchsäure bei Ulzerationen und von An- 
wendung von Tuberkulinpräparaten 
geeigneten Fällen seine besten Erfolge 
gehabt. Mühlschlegel (Stuttgart). 


Samson: Die neuere Chirurgie der 
Lungentuberkulose (Berl. klin. 
Wehschr., 23. Nov. 1908, Nr. 47.) 

Sammelreferat. 
Naumann (Meran-Reinerz). 


Schnütgen: ÜberpleuritischeSchwar- 
ten und ihre Behandlung mit 
Fibrolysin. (Berl. klin. Wchschr., 
21. Dez. 1908, Nr. 51.) 

Bei den mit Fibrolysin behandelten 
Fällen von Schwarten nach Pleuritis 
konnte nach 5 Injektionen (intramuskulär 
am Locus morbi oder in Glutiialgegend) 


in : 


tanter Rückgang der subjektiven und 
objektiven Krankheitserscheinungen be- 
obachtet werden. Verf. rät, in solchen 
Fällen, wo nach Resorption des Exsu- 
dates die Gefahr der Schwartenbildung 
besteht, schon zeitig mit der Behandlung 
zu beginnen. Das zur Verwendung ge- 
langte Präparat stammte von Merck- 
Darmstadt und enthielt pro Injektion 
0,2 Thiosinamin. 
Naumann ‘Meran-Reinerz). 


Vehling: Beitrag zu den Ergebnissen 
der Behandlung der Lungentuber- 
kulose mit der Kuhnschen Lungen- 

e saugmaske. Berl klin. Wehschr., 
21. Dez. 1908, Nr. 51.) 

Einen Heilwert, wie beispielsweise 
der hygienisch - diätetischen Behandlung 
und dem Tuberkulin, vermag der Verf. 
der Lungensaugmaske nicht zuzusprechen, 
doch sieht er sie als eine Bereicherung 
der Therapie an. Sie dient der Erziehung 
zum richtigen Atmen, der Kräftigung der 
Atemmuskulatur, vermehrt die Durch- 
blutung der Lungenspitzen, sie hat an- 
scheinend auch einen Einfluß auf die 
Verbesserung des neutrophilen Blutbildes. 
All das läßt sie als für Prophylaktiker 
besonders verwendbar erscheinen. 

Naumann (Meran-Reinerz). 


Schnütgen: Die Autoserotherapie bei 
serös-fibrinöser Pleuritis.) (Berl. 
klin. Wchschr., 18. Jan. 1909, Nr. 3.) 

Die Behandlung besteht darin, daß 

I höchstens 2 ccm des durch Probe- 

punktion gewonnenen Exsudates entweder 

an Ort und Stelle oder am Oberschenkel 
subkutan eingespritzt werden. In 15 Fällen 
von sero-fibrinöser Pleuritis versagte dic 

Behandlung nur einmal, bei allen anderen 

war ein günstiger Erfolg unverkennbar. 

Die in Zwischenräumen von 2—3 Tagen 


_ ausgeführten Injektionen hatten meist eine 


Vermehrung der Harnausscheidung im 
Gefolge. In einzelnen Fällen genügte eine 
einmalige Injektion, in schwereren wurden 
deren 6 erforderlich. 

Zei Hydrothorax, Aszites, Hydro- 
thorax mit Aszites und mit Perikarditis, 
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bei hämorrhagischer und beginnender 
eitriger Pleuritis blieb der Erfolg aus. 
Naumann (Meran-Reinerz). 


F. Mendel-Essen: Die intravensse 
Arsen - Tuberkulinbehand- 
lung. (Münch. med. Wchschr. 1909, 
Nr. 1.) 

Verf. empfiehlt zur Behandlung eine 
Kombination von Atoxvl und Tuberkulin 
intravenös zu geben. Das Atoxyl soll 
15"/,ig sein. Es wird so verfahren, dab 
der allmählich ansteigenden Atoxyldosis 
so oft als nötig eine allmählich anstei- 
gende Tuberkulindosis in der Weise hin- 
zugefügt wird, daß die mit der Arsendosis 
gefüllte Spritze noch so viel Teilstriche 
einer Tuberkulindosis 1:1000 oder 
1:10000 aufnimmt, als Dezimilligramm 
oder Zentimilligramm Tuberkulin einge- 
spritzt werden sollen. Es genügt, alle 
8 Tage der alle 2 Tage injizierten Arsen- 
dosis eine allmählich ansteigende Tuber- 
kulindosis hinzuzufügen. 

F. Köhler (Holsterhausen). 


Tuberkulin. Sera, 
Rothschild - Soden: Neue Gesichts- 
punkte in der Tuberkulintherapie. 
(Beitr. z. Klin. d. Tub., Bd. X, Heft 1.) 
Nach Verf. ist eine Bazillenemulsion, 
hergestellt aus den Bazillen der Erkrank- 


ten selbst die ideale Tuberkulinanwen- 
dungsform; Autotuberkulinisation nennt 
sie Verf. Ott. 


Elkan: Die Bedeutung des Tuber- 
kulins im Kampfe gegen die Tu- 


berkulose. (Berl. klin. Wchschr., 
18. Jan. 1909, Nr. 3.) 
Verf. wünscht die Tuberkulinkur 


auch in den Fürsorgestellen durchgeführt 
zu sehen. Er gibt der spezifischen Be- 
handlung sogar den Vorzug vor der Heil- 
stättenkur. Die Kur, die auch ambulant 
durchgeführt werden kann, muß hinsicht- 
lich Allgemein- und Lokalreaktion über- 
wacht werden. Um jede Berufsstörung 
zu vermeiden, empfiehlt Verf. mit kleinen 
Gaben, 0,001 mg Alttuberkulin, zu beginnen 
und bei durchschnittlich zweiwöchentlichen 
Injektionen bis 1000 mg zu steigen. 
Naumann (Meran-Reinerz). 
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V. Verschiedenes. 


Die Lupuskommission des Deut- 
schen Zentralkomitees zur Be- 
kimpfung der Tuberkulose tagte am 
13. d. Mts. im Kultusministerium. Ge- 
heimrat Kirchner, der an Althoffs 
Stelle vom Präsidium des Zentralkomitees 
zum Vorsitzenden bestellt ist, leitete die Ver- 
handlungen, an denen hervorragende Ver- 
treter der Lupusbekämpfung teilnahmen. 
Es wurde über die Aufgaben der Kom- 
mission und die Organisation der Lupus- 
bekämpfung beraten. 


Die Tuberkulose-Ärzte-Versamm- 
lung, welche das Deutsche Zentral- 
komitee zur Bekämpfung der Tuber- 
kulose alljährlich im Anschluß an seine 
Generalverammlung veranstaltet, findet in 
diesem Jahre am 25. und 26. Mai in 
Berlin statt. Die Einladungen und Tages- 


' ordnungen werden demnächst verschickt. 


Das Deutsche Zentralkomitee zur 
Bekämpfung der Tuberkulose hat cin 
Tuberkulose-Wandermuseum zusammen- 
gestellt, das zur Aufklärung weiter Volks- 
kreise über das Wesen, die Gefahren, die 
Verhütung und Bekämpfung der Tuber- 
kulose beitragen, und zu diesem Zwecke 
in die verschiedenenen Landesteile ver- 
sendet werden soll. Zunächst soll es 
eine Wanderung in die Rheinprovinz an- 
treten und Anfang April zum ersten Mal 
in Kreuznach zur Aufstellung gelangen. 
Vorher aber wurde es am 20. März, vor- 
mittags 11 Uhr durch einen Kreis ge- 
ladener Herren in der Ausstellung für 
Arbeiterwohlfahrt, Charlottenburg, Frauen- 
hoferstr. 11, wo sich auch ‚das ständige 
‘luberkulose-Museum des Deutschen Zen- 
tralkomitees befindet, einer Vorbesichtigung 
unterzogen werden. Dem Wandermuseum 
ist ein Führer beigegeben, der den von 
Ärzten im Museum zu haltenden erläu- 
ternden Vorträgen als Anhaltspunkt dienen 
und auch den Besuchern des Museums 
die zur Verhütung und Bekämpfung der 
Tuberkulose erforderlichen Maßnahmen 
dauernd vor Augen führen soll. 


` Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. = 
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Erfahrungen über die praktische Verwertung der Komplement- 
bindung und anderer bakteriologischer und serologischer Unter- 
suchungen bei der Diagnose der Lungentuberkulose.!) 


(Veröffentl. des haupt- u. residenzstädt. Bakteriol. Institutes in Budapest, Direktor 
Dr. Bernhard Vas, Privatdozent, und der VIII. ärztl. Abteilung des St. Stephans- 
spitales in Budapest, Primarius Priv.-Doz. Dr. Geza v. Dieballa.) 


Von 
Dr. Joh. v. Szaböky, 


emerit. Assistent der Budapester Universität, derzeit Kurarzt in Gleichenberg. 


épris ist ein altes Bestreben der praktischen Ärzte, die Lungentuberkulose 

Are frühzeitig diagnostizieren zu können, und eben deshalb ist es gut 

e A] verständlich, daß sie sich nicht heulen: alle neueren Untersuchungs- 
Mechoden zu erproben, wie weit sie bei der Diagnose der Tuberkulose ver- 
wertbar sind. Es würde zu weit führen, wenn ich alle diese neueren Unter- 
suchungsmethoden vorbringen würde, denn darüber könnte man ja Bücher 
schreiben; ich will mich in dieser Arbeit nur mit den neueren Unter, 
suchungsmethoden befassen, welche ich zu diagnostischen Zwecken selber 
erprobte. 

Früher, als die Ätiologie der Krankheit noch nicht erörtert war, wurden 
bei der Diagnosestellung der Lungentuberkulose nur die physikalischen Unter- 
suchungsmethoden benutzt. Ich glaube, daß sich alle Kliniker meiner Ansicht 
anschließen, wenn ich sage, daß die Inspektion, Palpation, Perkussion und Aus- 
kultation die wichtigste Rolle bei der Diagnose der Lungentuberkulose spielen. 

Nach meinen Erfahrungen muß ich entschieden behaupten, daß bei der 
Diagnosestellung einer aktiven Lungentuberkulose heute noch immer die 
physikalischen Untersuchungsmethoden die Hauptrolle spielen. Daß ich mich 
in dieser Arbeit mit diesen vom diagnostischen Standpunkte aus so wichtigen 
a mingametn dden nur so wenig befasse, daran ist einesteils schuld, daß 





1) Die E EE und die Calmetteschen Kobra-Untersuchungen machte ich mit 
Dr. Strészner zusammen. — Vorgetragen im Tuberkulosckomitee zu Budapest, Sitzung vom 
11. Februar 1909. 
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mein Kollege v. Kuthy in einer begonnenen und auch weiter fortgesetzten 
Arbeit über die physikalischen Untersuchungsmethoden sehr genau berichtet 
hat, andererseits, daß ich mich in diesem Vortrage hauptsächlich mit jenen 
Untersuchungsverfahren — mit den bakteriologischen und serologischen — be- 
schäftigen will, welche den praktischen Ärzten vielleicht weniger zugänglich sind. 
Seit der großartigen Entdeckung Kochs, welche als die Ursache 
der Lungentuberkulose den Bacillus tuberculosis erwiesen hat, hat sich die 
Diagnostik der Lungentuberkulose viel geändert. Nach Kochs Entdeckung 
wurde in jedem Falle getrachtet, in dem Sputum die Bazillen nachzuweisen. 
Dies geschah entweder durch Färbung, durch Tierversuch oder dadurch, daß 
man aus dem Sputum cine Reinkultur von Tuberkelbazillen herauszüchtete. 


I. Bakteriologische Untersuchungen. 

In erster Linie befasse ich mich mit Untersuchungsmethoden, mit welchen 
man durch verschiedene Färbungen den Bacillus tuberculosis im Sputum nach- 
weisen kann. Es ist nicht gut möglich, daß ich im Rahmen dieses Vortrages 
die verschiedenen Färbmethoden einzeln beschreibe — wie Ehrlich, Ziehl, 
Ncelson, Löffler, Giemsa, modifizierten Gram, C. Spengler etc. — noch 
weniger, daß ich die einzelnen Methoden separat würdige; ich will mich nur 
mit der praktischen Verwertbarkeit dieser Methoden befassen. Die Hoffnungen, 
welche man diesen Untersuchungsmethoden zumutete, erfüllten sich leider nicht 
ganz. Wenn ich auch von jenen Fällen Abstand nehme, in welchen un- 
passendes Sputum zur Untersuchung kam, wo ferner die in den ganz 
feinen Bronchien sitzenden Tuberkeln noch nicht zerfielen und daher die 
Sputumfärbung negative Resultate ergab, so büßt die Verwertbarkeit dieser 
Methode bei der Diagnose der Lungentuberkulose schon dadurch ein, daß 
auch in fortgeschritteneren Fällen der Bacillus tuberculosis im Sputum nicht 
immer nachweisbar ist. 

Ich untersuchte in sehr vielen Fällen das Sputum Lungentuberkulöser; 
ich hatte aber nur 193 Fälle, wo ich bei zweifelhafter Diagnose die 
Richtigkeit oder Unrichtigkeit der Sputumuntersuchung durch Tierversuch, 
durch probatorische Tuberkulininjektion oder durch Sektion beweisen konnte. 
Von diesen 193 Fällen war 165mal positiv und 28mal negativ das Resultat 
der Sputumuntersuchung. Bei der Einteilung meiner Fälle nach Stadien habe 
ich gefunden, daß in dem Sputum von den 62 Lungentuberkulösen, die dem 
I. Stadium der Krankheit angehörten, 49mal, in dem Sputum von den 49 
Lungentuberkulösen, die dem II. Stadium der Krankheit angehörten, 42 mal 
und in dem Sputum von 82 Lungentuberkulösen, die dem III. Stadium der 
Krankheit angehörten, 74 mal der Bacillus tuberculosis nachzuweisen war. 

Ich habe bei meinen Untersuchungen verschiedene Färbmethoden ange- 
wendet. Ich verwendete die Ziehl-Neelsonsche, die modifizierte Gramsche, 
die Löffler-Giemsasche, die C. Spenglersche Hüllenmethode und die 
C. Spenglersche Pikrinfarbung. Auf die Frage, mit welchen Farbemethoden 
ich die besten Resultate erzielte, kann ich folgendermaßen antworten: Ich habe 
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in ca. 50 Fallen ein und dasselbe Sputum mit folgenden Farbmethoden unter- 
sucht: mit Ziehl-Neelson, mit Löffler-Giemsa, mit modifiziertem Gram 
und mit C. Spenglers Pikrinfarbung; ich habe gefunden, daß in den nach 
Ziehl-Neelson gefärbten Präparaten 43mal, in den nach C. Spengler ge- 
färbten Präparaten 38mal, in den nach modifiziertem Grahm gefärbten Präpa- 
raten 36mal und in den nach Löffler-Giemsa gefärbten Präparaten nur 
35 mal der Bazillus nachweisbar war.!) 


Die verschiedenen sog. Anreicherungsverfahren, welche entweder auf dem 
Prinzip beruhen, das Sputum mechanisch, chemisch oder fermentativ zu homo- 
genisieren und dann im Bodensatze die Bazillen nachzuweisen, oder welche 
eine biologische Anreicherung im Sputum selbst bewirken und welche sämtliche 
Vorteile und Nachteile besitzen, aber doch nicht absolut zuverlässig sind, habe 
ich nicht verwendet, und es ist ja ganz gut möglich, daß ich, wenn ich diese 
Methoden in Anspruch genommen hätte, vielleicht bessere Resultate erzielt hätte. 


Wenn ich die oben angeführten Resultate betrachte, muß ich konsta- 
tieren, daß bei 15°/, der Tuberkulösen die Sputumuntersuchung negativ aus- 
fiel; und doch muß ich entschieden behaupten, daß der Nachweis der Tuberkel- 
bazillen durch Sputumfärbung ein sehr wichtiges Diagnostikum ist. Sehr 
wertvoll ist das positive Resultat. Ich glaube kaum, daß es heute auch nur 
einen Kliniker gibt, der nicht Gelegenheit hatte, mehrere solche Fälle zu be- 
obachten, bei welchen ihn die physikalischen Untersuchungsmethoden im Stich 
ließen und er nur durch die Sputumuntersuchung die Diagnose richtig stellen 
konnte. Nur als Ergänzung will ich noch erwähnen, daß der Umstand, daß 
gewisse säurefeste Bazillen auch mit obigen Färbemethoden nachzuweisen sind, 
kaum meine obigen Erörterungen ändern können, indem bei genügender Übung 
und Vorsicht ein Irrtum leicht zu vermeiden ist.?) 


Das zweite bakteriologische Untersuchungsverfahren ist der Tierversuch. 
Ich habe mit Sputum 60 Lungentuberkulöser Tierversuche gemacht. In jedem 
Falle benutzte ich 2 Meerschweinchen. Von dem Sputum benutzte ich immer 
die konsistenteren Teile und diese wusch ich zuvor 5—6mal in steriler physio- 
logischer Kochsalzlösung aus; mehrere auf solche Art durchgeschwemmte 
Sputumteile habe ich dann mittels Öse in das Meerschweinchen intraperitonial 
eingeimpft. Ich habe weder das Blocksche noch das Marmoreksche, wie 
auch das Calmettesche Verfahren angewendet. Das Blocksche Verfahren 
bezweckt dadurch, daß man nach der Infektion die regionalen Drüsen quetscht, 
ein rascheres Resultat zu erzielen. Das Blocksche Verfahren loben Kapsammer 
und Weber und auch Aujeszky. Das Marmoreksche Verfahren beruht 
darauf, daß nach der Infektion das verwendete Tuberkulin starke Temperatur- 
erhöhungen verursacht. Nach dem Calmetteschen Verfahren kann man angeb- 


1) Im großen und ganzen waren auch diejenigen Resultate ziemlich korrespondierend, welche 
ich erzielte, als ich Sputume aus verschiedenen Stadien der Tuberkulose mit obengenanrten Färbungs- 
methoden untersuchte. 

2) Bei den meisten säurefesten Bazillen entzieht der Alkohol die Farbe. Die säurefesten Ba- 
zillen sind gewöhnlich zu mehreren in einem Haufen; auf Glyzerinagar bilden sie schon nach 
24 Stunden Kolonien; mit Ausnahme des Milch- und Butterbazillus, welche auch Pseudotuherkel- 
bazillen genannt werden, töten sie das Versuchstier nicht. 
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lich nach 24 Stunden die Tuberkulose mittels Tierversuch konstatieren. Er 
impfte säugende Meerschweinchen; im positiven Falle war schon in den ersten 
24 Stunden nach der Impfung der Bacillus tuberculosis nachweisbar. Ich kann 
in diesem Vortrage nur über 46 bei Lungentuberkulösen angewendete Tier- 
versuche referieren. Es gingen davon 41 Tiere an typischer Tuberkulose ein, 
2 an Sepsis und 3 lebten nach der Impfung noch ı?/, Jahre.!) Bei der Ein- 
teilung meiner Fälle nach Stadien habe ich gefunden, daß von den 20 Meer- 
schweinchen, welche mit dem Sputum solcher Lungentuberkulöser geimpft 
wurden, die zum I. Stadium der Krankheit gehörten, 17, von den 13 Meer- 
schweinchen, welche mit dem Sputum solcher Lungentuberkulöser geimpft 
wurden, die zum II. Stadium der Krankheit gehörten, 11, und von 13 Meer- 
schweinchen, welche mit dem Sputum solcher Lungentuberkulöser geimpft 
wurden, die zum III. Stadium der Krankheit gehörten, 13 an typischer Tuber- 
kulose eingegangen sind. Außer von 46 Tuberkulösen impfte ich noch von 
6 solchen Patienten das Sputum in Meerschweinchen, bei welchen die Diagnose 
zweifelhaft war; von den geimpften Tieren sind 2 nach 8 Wochen an typischer 
Tuberkulose eingegangen, 4 leben noch heute, wo nach der Impfung schon 
mehr als ein Jahr verflossen ist. Bei letzteren Versuchen korrespondierte jedes- 
mal das Resultat des Tierversuches mit dem Resultate der probatorischen 
Tuberkulininjektion. Nicht nur nach meinen, sondern auch nach den Ergeb- 
nissen anderer Autoren ist der Tierversuch ein sehr wertvolles diagnostisches 
Verfahren. Meine Untersuchungen zeigten bei Tuberkulosefällen in 93,1°/, 
positive Resultate, und bei den 6 zweifelhaften Fällen ergab der Tierversuch 
gute Aufklärung. Die Gründe meiner wenigen negativen Resultate waren wahr- 
scheinlich folgende: entweder fehlten trotz sicherer Tuberkulose im Sputum 
Bazillen, oder aber es fehlten die Bazillen nur in diesem Teile des Sputums, 
welche dem Tiere eingeimpft wurde. Abgesehen von den Nachteilen der Tier- 
versuche, daß diese nämlich nur im Laboratorium durchgeführt werden können 
und daß man auf das Resultat lange warten muß — welch letztere Nachteile 
in dem Falle, wenn Blocks, Marmoreks und Calmettes Methoden ein- 
schlagen, wegbleiben werden —, muß man den Tierversuch als ein wichtiges 
und sehr wertvolles diagnostisches Verfahren anerkennen. 


Ein ziemlich mühsames und unsicheres diagnostisches Verfahren ist das 
dritte bakteriologisch-diagnostische Verfahren; das ist die Herauszüchtung des 
Bacillus tuberculosis aus dem Sputum. Solche Untersuchungen machte ich, 
trotzdem ich mich viel mit den kulturellen Eigenschaften der Tuberkelbazillen 
beschäftigte?), nur wenige. Nach meinen wenigen Untersuchungen bekam ich 
die Impression, daß dieses auch ein wertvolles Verfahren ist, nur braucht man, 
um richtige Resultate zu erzielen, eine große Übung. Es ist ja an und für sich 
schon eine langwierige Arbeit, das Erwählen des richtigen Sputumteiles, weiter 


1) Ich möchte nur erwähnen, daß ich bei meinen 46 Tierversuchen 92 Meerschweinchen 
verbrauchte; von diesen gingen 6 an Sepsis zu grunde, was also beweist, daß es, um sichere Resul- 
tate zu erreichen, zweckmäßig ist, mit jedem Sputum mindestens 2 Tiere zu impfen, wodurch bei 
der eventuellen Sepsis eines Tieres das zweite noch verwertbare Resultate geben kann. 

2) Dr. J. v. Szabóky, Beiträge zur kulturellen Eigenschaft der Tuberkelbazillen. Centralbl. 
f. Bakt., Parasit. u. Infektkr. 1907, Bd. 43, I. Abt. 
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die Durchwaschung des Sputums mit physiologischer Kochsalzlösung, was viel- 
leicht noch exakter geschehen muß als bei dem Tierversuch; vorausgesetzt, daß 
man dann den richtigen Sputumteil gefunden hat und daß man diesen auf einen 
richtigen Nährboden geimpft hat, welcher die richtige Reaktion und den richtigen 
Feuchtigkeitsgrad besitzt, und vorausgesetzt, daß man den inokulierten Nähr- 
boden auf den richtig temporierten und finsteren Platz gestellt hat — denn wir 
wissen, daß der Bacillus tuberculosis nur bei den besten Entwickelungsbedin- 
gungen gut wächst —, dann muß man erst in 24 Stunden die Kultur mikro- 
skopisch untersuchen; die event. sich zeigenden Kulturen muß man dann mit 
dem Mikroskop ansehen und solche Kulturen, welche sich als Tuberkelbazillen- 
kulturen erweisen, isolieren. Nach Isolierung — was entweder durch direkte 
Überimpfung oder mittels Peptonüberguß-Platten geschieht — muß die Kultur 
so lange weiter beobachtet werden, bis man nicht makroskopisch schon die Dia- 
gnose stellen kann. Wenn man neben dieser langwierigen und mühsamen Arbeit 
auch noch in Betracht zieht, daß, wenn man auch mit den größten Kautelen, 
absolut rein arbeitet, der Nährboden noch immer leicht infiziert werden kann 
und trotz sorgfältiger Auswaschung des Sputums darin noch immer Bazillen 
bleiben können, die die frische junge Kultur leicht durchwuchern, so daß man 
event. eine ganze Anzahl vom Nährboden wegwerfen muß; dann muß ich mich 
entschieden dahin äußern, daß neben diesem Verfahren, wenn es auch wertvoll 
ist, der Tierversuch entschieden vorteilhafter ist. Ich muß eingestehen, daß ich 
von 12 sicher tuberkulösen Sputums nur 8mal eine reine Kultur erhielt. Die 
vielen Versuche, welche einesteils durch verschiedene Modifizierungen des Nähr- 
bodens das schnellere Wachstum der Tuberkelbazillen zu erzielen trachteten, 
anderenteils die Wucherung der anderen Bazillen hemmen wollten, erreichten 
bis heute immer noch keine derartigen Resultate, wodurch dieses Untersuchungs- 
verfahren vereinfacht worden wäre. Ich will hier nur ganz kurz auf eine meiner 
Modifizierungen reflektieren, welche ich in der oben erwähnten Arbeit publi- 
zierte und bei welcher es mir in 2 Fällen gelungen ist, aus dem Sputum unter 
48 Stunden virulente Bazillen herauszuzüchten. 

Es ist also zu ersehen, daß die drei genannten bakteriologischen Unter- 
suchungsmethoden bei der Diagnose der Tuberkulose — besonders wenn sie 
positiv ausfällt — sehr wertvoll sind. Die sichersten Resultate gibt der Tier- 
versuch; für Orientierungszwecke ist die Sputumfärbung schon seiner Einfach- 
heit halber ganz genügend. Die Nachteile dieser drei Untersuchungsmethoden 
sind nur die, daß in solchen Fällen, wo kein Sekret (Auswurf) vorhanden ist, 
oder wo der Auswurf keine Bazillen enthält, diese Untersuchungen keine Auf- 
klärung geben können. 

Mit der Verbreitung der spezifischen Therapie und mit der Entwickelung 
der Immunitatslehre hat man auch immer neue und neuere diagnostische 
Untersuchungsmethoden anempfohlen. Diese sind folgende: Die Anwendung 
des Tuberkulins zu probatorischen Zwecken, die Agglutinationsuntersuchung, die 
Opsoninbestimmung, die Präzipitationsuntersuchung und die Komplementbindung. 
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ll. Uber die diagnostische Verwendung des Kochschen Alttuberkulins. 

Subkutan wird das Kochsche Alttuberkulin zu diagnostischen Zwecken 
schon lange Zeit verwendet; seit neuerer Zeit erst wird es in die Haut, auf 
die Haut, auf die Schleimhaut des Auges und der Nase appliziert. Der 
große diagnostische Wert der subkutanen Tuberkulininjektionen zeigt sich 
darin, daß schon 0,1—1,0—5,0—10,0 mg Dosen von Tuberkulin bei Tuber- 
kulösen Reaktion erzeugen, wofern Gesunde davon auch 10— 50—100 mg ver- 
tragen. Es kann neben der Temperaturerhöhung, neben den allgemeinen Er- 
scheinungen — wie Kopfschmerz, allgemeine Niedergeschlagenheit, Erbrechen 
etc. — auch der lokale Herd in der Lunge zum Vorschein kommen. Ich kann 
mich hier weder mit der Technik der Kochschen probatorischen subkutanen 
Injektionen, noch mit den Indikationen befassen, ich will es schon aus dem 
Grunde nicht tun, weil ich demnächst über meine diesbezüglichen Unter- 
suchungen in einer Arbeit sowieso referieren werde. Ich werde nur über die 
30 Fälle, bei welchen ich die probatorische subkutane Tuberkulininjektion an- 
gewendet habe, kurz berichten. Zwei Drittel meiner Untersuchungen habe 
ich entweder an Kranken gemacht, die als lungentuberkulös verdächtig waren, 
oder an solchen, bei denen die Lungentuberkulose erst noch ganz im Anfangs- 
stadium war. Ich habe nur ganz selten zu diagnostischen Zwecken die Dosen 
von 0,2 oder ı mg 4mal wiederholt angewendet, meistens stieg ich mit den 
Dosen von 0,2—I—5 mg bis 10 mg. Die Dosen bereitete ich zu jeder In- 
jektion frisch vor und injizierte sie in 3tägigen Intervallen; mit der Dosis stieg 
ich nur dann, wenn nach der letzten Injektion nicht einmal die minimalste 
Temperatursteigerung sich zeigte. Meine Resultate waren folgende: Bei 
19 Tuberkulösen bekam ich nur ımal nach Injektion von 5 mg Tuberkulin 
keine, in den anderen ı8 Fällen zeigte sich stets eine Reaktion. Es war in- 
teressant, daß in diesem einen Falle, wo die Calmettesche Ophthalmoreaktion, 
die Pirquetsche Kutanreaktion, wie auch die Agglutinationsuntersuchung auf 
Tuberkulose negative Resultate ergab, nur der erniedrigte Wert (0,66) des 
opsonischen Indexes als einziger Fingerzeig für Tuberkulose bestand. Die 
Sputumuntersuchungen mit den verschiedenen Färbemethoden ergaben auch 
negative Resultate und nur der Tierversuch bestätigte — indem das mit Spu- 
tum infizierte Tier 8 Wochen nach der Infektion an typischer Tuberkulose zu- 
grunde ging — den richtigen Wert des opsonischen Indexes. Bei 11 als 
tuberkulös verdächtigen Fällen bekam ich 5mal negative und 6mal positive 
Reaktion. Von 8 hat in 7 Fällen die Sektion, das Resultat des Tierversuches 
oder die positiven klinischen Symptome die Verwertbarkeit der Tuberkulin- 
reaktion erwiesen. Laut meinen, wie auch laut Untersuchungen anderer, welche 
auf Tausende an der Zahl gehen, muß ich die subkutane probatorische Tuber- 
kulininjektion als ein wertvolles diagnostisches Mittel anerkennen. Die ver- 
schiedenen Autoren erkennen an, daß es nur selten vorkommt, daß bei 
systematischer Anwendung der Tuberkulinreaktionen der tuberkulöse Herd 
nicht eruierbar wäre, wie auch nur ganz selten das Fehlen eines tuberkulösen 
Herdes beim positiven Ausfall der Reaktion konstatierbar ist. Scheinbar hat 
sich bei meinen Untersuchungen die subkutane Tuberkulinreaktion in 5°/, bei 
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tuberkulösen Fällen, in 13°/, bei den auf Tuberkulose verdächtigen Fällen als 
wertlos erwiesen, und doch nach genauer Untersuchung der Fälle kann man 
ersehen, daß ich in beiden Fällen, wo das Resultat negativ ausfiel, nur 5 mg 
Dosis von Tuberkulin verbrauchte; es ist also ganz leicht möglich, daß, wenn 
ich event. bis zu 10 mg Tuberkulin gestiegen wäre, vielleicht positive Reaktion 
erhalten hatte. Bevor ich mich mit der Kutan-, Perkutan und Ophthalmo- 
reaktion beschäftige, möchte ich nur noch ganz im kurzen die Schädigungen 
erwähnen, welche den subkutanen Dosen des Tuberkulins nachgetragen werden. 
Der Mobilisierung einzelner verborgener Herde wird nur sehr selten Er- 
wähnung getan; viel nachteiliger aber sind die einzelnen Infiltrationen, welche 
sich leider auch nach den peinlichst rein ausgeführten Injektionen an der Ein- 
stichstelle zeigen können. Ich konnte bei meinen 30 probatorischen Tuberkulin- 
injektionen nur einmal Mobilisierung eines lokalen Herdes konstatieren, und 
ich muß leider gestehen, daß ich in diesem Falle selber die Schuld trug. 
Es war ein Versehen, daß ich die geringe Temperatursteigerung, welche 
nach der Dosis von 0,2 mg Tuberkulin hervorgerufen wurde, nicht beachtet 
habe und trotzdem mit der folgenden Dosis stieg. Diese Exazerbation ging 
aber nach 4—5 Tagen wieder zurück. In den anderen 29 Fällen ist die Re- 
aktion nach 12—24 Stunden immer typisch abgelaufen. 

Ich halte es für unnötig, daß ich hier auf die Detaillierung wie auf die 
Würdigung der Calmetteschen Ophthalmoreaktion, der Pirquetschen Kutan- 
reaktion und der Pirquet-Moroschen Perkutanreaktion eingehe, da einesteils 
über diese Untersuchungen trotz der ausgedehnten Literatur noch keine Einig- 
keit besteht, andererseits, weil ich über einen Teil dieser Untersuchungen, über 
die Calmettesche Ophthalmoreaktion bereits schon berichtet habe!) und über 
die beiden anderen vielleicht schon in nächster Zeit berichten werde. Die 
Pirquetsche Kutanreaktion, bei der man nach oberflächlicher Verletzung 
konzentriertes oder 25°/,iges Tuberkulin in die Haut einreibt, habe ich bei 
82 tuberkulösen Fällen angewendet. Ich gebrauchte stets 25°/,ige Tuberkulin- 
lösung. Bei 47 Patienten bildete sich an der eingeriebenen Stelle eine Papel, 
bei 35 keine. Bei der Einteilung meiner Fälle nach Stadien habe ich ge- 
funden, daß von den zum I. Stadium gehörenden Lungentuberkulösen 81,2 °/,, 
von den zum II. Stadium gehörenden Lungentuberkulösen 56,6°/, und von den 
zum III. Stadium gehörenden Lungentuberkulösen nur 48,4 °/, positiv reagierten. 
Bei 23 Nichttuberkulösen ergab die Pirquetsche Untersuchung in 36,1 °/, der 
Fälle positives Resultat. Bei 11 als tuberkulös verdächtigen Kranken ergab 
sich nur 2mal positive Reaktion. Von ro Fällen hat sich die Pirquetsche ` 
Kutanreaktion nur 4mal als wertvoll erwiesen. 

Die Pirquet-Morosche Perkutanreaktion, welche ich nach Moros Vor- 
schrift gemacht habe und zwar so, daß ich eine 5°/,ige tuberkulinhaltige 
Lanolinsalbe auf die haarlosen Partien der Haut eingerieben habe, wendete ich 
bei 29 lungentuberkulösen Patienten an; 17 mal war das Ergebnis positiv 
(es zeigten sich an der Einreibungsstelle kleine, bald größere rote, event. 





1) Dr. J. v. Szabóky, Über die Calmettesche Ophthalmoreaktion. Ztschr. f. Tuberkulose 
Bd. 13, Nr. 3. 
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juckende Papeln\, 12mal negativ. Bei der Einteilung meiner Fälle nach Stadien 
habe ich gefunden, daß von den zum I. Stadium gehörenden Lungentuber- 
kulösen 85,7°/,, von den zum II. Stadium gehörenden Lungentuberkulösen 44,5°/, 
und von den zum UL Stadium gehörenden Lungentuberkulôsen nur 25°% 
positiv reagierten. Bei 12 nichttuberkulösen bekam ich 5 mal und bei 8 tuber- 
kuloseverdächtigen Fällen bekam ich ımal positive Reaktion; bei den tuber- 
kuloseverdächtigen Fällen war nur 3mal das Resultat wertvoll. 

Die Calmettesche Ophthalmoreaktion machte ich immer mit der Cal- 
metteschen Originallôsung, also mit einer 1°/,igen Tuberkulinlösung; ich 
träufelte davon immer nur I Tropfen auf die Konjunktiva des Patienten. Ich 
machte diese Untersuchung bei 86 sicher Tuberkulösen. Es zeigte sich 68mal 
eine Entzündung der Konjunktiva, 18 mal aber nicht. Bei der Einteilung meiner 
Fälle nach den Turban-Gerhardtschen Stadien habe ich gefunden, daß von 
den 25 zum I. Stadium gehörenden Kranken 18, von den 23 zum II. Stadium 
gehörenden Kranken 20 und von den 38 zum III. Stadium gehörenden Kranken 
30 positiv reagierten. Bei 23 nicht an Tuberkulose erkrankten Patienten habe 
ich nur 4mal, bei 14 tuberkuloseverdächtigen Fällen 6mal positive Reaktion 
gesehen. Nur bei 12 tuberkuloseverdächtigen Patienten kontrollierte ich mittels 
Tierversuch oder probatorischer subkutaner Injektion den Wert der Calmette- 
schen Ophthalmoreaktion und es ergab sich, daß die Ophthalmoreaktion nur 
in 7 Fällen wertvoll war. 


Wenn ich die Resultate, welche ich mit den vier erwähnten Unter- 
suchungsmethoden erzielte, vergleiche, muß ich auch ziemlich viel auffallende 
Unterschiede konstatieren. Die subkutanen Injektionen lieferten gewiß wert- 
vollere diagnostische Resultate als das Calmettesche, Pirquetsche oder 
Pirquet-Morosche Verfahren. Es war interessant, daß meine Resultate bei 
den sicher tuberkulösen, bei den tuberkuloseverdächtigen, wie auch bei den 
nicht tuberkulösen Fällen im großen und ganzen ziemlich korrespondierten; 


daß ich aber mit meiner Kritik nicht ungerecht sei, muß ich entschieden be- ` 


merken, daß das Pirquetsche wie auch das Pirquet-Morosche Verfahren 
im Anfangsstadium der Krankheit bessere Resultate ergab als das Calmette- 
sche Verfahren, schlechtere aber im II. und im III. Stadium der Krankheit. 
Wenn ich aber in Betracht ziehe, daß die Calmettesche Ophthalmoreaktion 
bei nichttuberkulösen Kranken nur selten positiv ist, bedeutend seltener als die 
Pirquetsche Kutanreaktion, weiter, daß das Calmettesche Verfahren bei 
Fällen, die als tuberkulös verdächtig sind, öfter diagnostisch wertvolle Resultate 
. ergibt und daß die parallel mit Pirquetscher Kutanreaktion und mit Cal- 
mettescher Ophthalmoreaktion angeführten Versuche auch mehr für die Ver- 
wertbarkeit der Calmetteschen Reaktion sprechen (ich bekam nämlich bei 
Fällen von sicherer Tuberkulose mit dem Calmetteschen Verfahren bei 87,6°/,, 
mit dem Pirquetschen Verfahren in 49°/, der Fälle positive Resultate), dann 
vorausgesetzt, daB ich diese Reaktion auch nicht für spezifisch halte, muß ich 
sie doch für wertvoller betrachten als die Pirquetsche Kutanreaktion. Es 
macht nach alledem auf mich den Eindruck, wie sich auch Stadelmann und 
Wolff-Eisner in der „Berliner medizin. Gesellschaft“ äußerten, was ich selbst- 
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verständlich auch nur mit Vorbehalt aussage, daß die Calmettesche Reaktion 
vielleicht die aktive Tuberkulose, das Pirquetsche Verfahren mehr die la- 
tenten Fälle der Tuberkulose diagnostiziert. 

Tatsache ist es, daß heute allgemein der Standpunkt anerkannt wird, daß 
von den vier Untersuchungsmethoden die subkutane Anwendung des Tuber- 
kulins das wertvollste diagnostische Verfahren ist. Eine vergleichende Arbeit 
von Röpke würdigt interessant diese drei diagnostischen Verfahren. Er unter- 
suchte parallel an ziemlich vielen Fällen den Wert der Kutanreaktion, der 
Ophthalmoreaktion und der subkutanen Reaktion und kam zu folgender Kon- 
klusion: 1. Die Kochsche subkutane Tuberkulininjektion bildet heute noch 
immer das souveräne diagnostische Verfahren beim Initialstadium der Lungen- 
tuberkulose. 2. Wenn man die Verwendung der probatorischen subkutanen 
Tuberkulininjektionen beschränken will, muß man die Pirquetsche und Cal- 
mettesche Reaktion zusammen anwenden. 3. Das negative Resultat, welches 
die mit konzentriertem Tuberkulin angewendete Pirquetsche Kutanreaktion 
und die von 1—4°/, steigend angewendete Calmettesche Ophthalmoreaktion 
ergibt, bedeutet das Fehlen der Tuberkulose, wofern von den unter denselben 
Bedingungen hervorgerufenen positiven Reaktionen man auf das Vorhandensein 
einer Tuberkulose schließen kann. 4. Wenn die Resultate der beiden zuletzt 
angeführten Untersuchungen differieren, muß das maßgebende Urteil die sub- 
kutane Tuberkulinreaktion ergeben. Ich halte nach meinen Erfahrungen die 
Pirquetschen und die Calmetteschen Untersuchungsmethoden nur für Hilfs- 
methoden; mache weder von dem positiven noch von dem negativen Ausfall 
große diagnostische Folgerungen. Nach meiner Meinung bewegt sich der 
diagnostische Wert dieser beiden Untersuchungsmethoden nur in der Grenze 
der Wahrscheinlichkeit; maßgebend ist nur die subkutan angewendete proba- 
torische Tuberkulinreaktion. Der Vorteil der Pirquetschen und Calmette- 
schen Untersuchungen ist nur der, daß man sie auch bei fiebernden Kranken 
ohne Gefahr durchführen kann. 


Ill. Serologische Untersuchungen. 

Ich glaube, es ist ganz unnötig, daß ich hier das Agglutinationsverfahren 
oder die Bedeutung der Agglutination näher bespreche, weil dieses einesteils 
heute schon eine ziemlich geklärte Frage ist, andererseits aber, weil ich dar- 
über noch in einem anderen Artikel!) berichte, und eben darum sogleich 
auf die Resultate übergehe, die ich bei meinen Untersuchungen erzielte. Ich 
muß gleich vorausschicken, daß ich für positive auf Tuberkulose beweisende 
Werte nur die hielt, wo das Blutserum in der Dilution 1:25 oder in noch 
stärkerer Dilution agglutinierte. Von 124 tuberkulösen Blutseren haben in 
dem Sinne 96 positive, 28 negative Resultate ergeben. Von den 45 Blutseren, 
die ich von tuberkulösen Patienten entnahm, die im I. Stadium der Krankheit 
waren, bekam ich 33mal, von den 30 Blutseren, die ich von tuberkulösen 
Patienten entnahm, die im JI. Stadium der Krankheit waren, bekam ich 23 mal 


1) Dr. J. v. Szabóky, Agglutinationsversuche bei Tuberkulose. Ztschr. f. Tuberkulose Bd. 14, 
dieses Heft. 
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und von den 49 Blutseren, die ich von tuberkulösen Patienten entnahm, die 
im III. Stadium der Krankheit waren, bekam ich 40mal Tuberkulose beweisende 
Agglutinationswerte. Bei 24 nicht Tuberkulösen bekam ich nur 5mal positive 
Werte, und von 10 Blutseren, die von Kranken herstammten, bei welchen auf 
Tuberkulose Verdacht war, bekam ich 6mal Tuberkulose beweisende Agglu- 
tinationswerte. Von den 10 verdächtigen Fällen lieferten nur 5 verwertbare 
Resultate. Wenn ich jetzt nach meinen erzielten Resultaten folgende Frage 
stelle: „ist die Agglutination ein wertvolles diagnostisches Verfahren?“ dann würde 
ich mich trotz der augenscheinlich günstigen Resultate doch nicht dahin zu 
äußern getrauen, daß die Agglutination eine wertvolle diagnostische Unter- 
suchungsmethode ist. Gegen die diagnostische Verwertbarkeit der Agglutination 
spricht schon, daß ein großer Teil der Autoren dieses Verfahren diagnostisch 
für wertlos halten (Jürgens, Gescheit, Krausz, Keurler, v. Torday, 
v. Gebhardt, Sabrazin und Salomon, Romberg, Schkarin, She- 
browsky!) u. a.), indem sie bei Fällen von Tuberkulose, hauptsächlich in 
deren Anfangsstadien, negative Resultate erzielten, wofern sie bei gesunden 
Menschen häufig positive Resultate sahen; weiter, daß nur eine Agglutination 
von gewisser Stärke diagnostisch charakteristisch ist und schließlich, weil da- 
durch, daß man nicht immer mit genau demselben Testmaterial arbeiten kann, 
viele Fehler vorkommen können. 


Das Prinzip der Präzipitation ist, daß beim Vermischen von hochwertigem 
Immunserum mit seinem eiweißartigen Antigen in passenden Mengenverhält- 
nissen spezifische Niederschläge entstehen. Meine Präzipitationsuntersuchungen 
machte ich bei 194 tuberkulösen und bei 115 gesunden Personen.?) Ich will 
bei diesem Verfahren wie auch bei den Agglutinationsuntersuchungen schon 
gleich im Anfange betonen, daß ich für Tuberkulose nur die mittelstarke und 
starke Präzipitation für maßgebend hielt; schwache Präzipitation kam auch bei 
den Seren der gesunden Menschen vor. Meine Resultate waren folgende: Bei 
der Untersuchung der 194 Blutseren, welche von Tuberkulösen herstammten, 
bekam ich 173mal ein positives und 2ımal ein negatives Resultat. Das Blut- 
serum von 15 Gesunden gab jedesmal negatives Resultat. Trotzdem daß diese 
Resultate, welche ich bei meinen Präzipitationsuntersuchungen erzielte, sehr 
verlockend waren, muß ich leider doch eingestehen, daß sehr viel Umstände 
gegen den diagnostischen Wert dieses Verfahrens sprechen. Abgesehen davon, 
daß das Blutserum des gesunden Menschen — wenngleich auch nur in 
schwachem Maßstabe — auch die Präzipitation zeigt; weiter abgesehen davon, 
daß bei der Beurteilung des Präzipitationsgrades unsere subjektive Über- 
zeugung eine große Rolle spielt, bleibt noch immer ein wichtiger Faktor, 
welcher den diagnostischen Wert der Präzipitation heruntersetzt, und das ist 
die Frage, wieviel Präzipitinogen in den zur Untersuchung benutzten Extrakt 
übergeht; es ist ganz selbstverständlich, daß das Quantum dieses Präzipiti- 
nogens die Stärke der Präzipitation stark beeinflussen wird. Nach meiner An- 


1) In der Literatur der Arbeit über Agglutinationsversuche angegeben, 
2) Dr. J. v. Szabóky, Präzipitationsversuche bei Lungentuberkulose, Ztschr, f, Tuberkulose 
Bd, 14, Nr. 3. 
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sicht glaube ich bei den Präzipitationsuntersuchungen wie auch bei den Agglu- 
tinationsuntersuchungen nur dann wertvolle Resultate erreichen zu können, 
wenn man stets die gleichstarken Extrakte zu Untersuchungszwecken wird be- 
nutzen können. | 

Etwas mehr möchte ich mich mit der dritten serologischen Untersuchung, 
mit der Bestimmung des opsonischen Index beschäftigen.!) Was ist Opsonin? Das 
Opsonin ist eine im Blutserum zirkulierende Substanz, welche die Bakterien 
zum Phagocytenschmaus vorbereitet; diese Eigenschaft ist nach Wright die 
opsonische Eigenschaft des Blutserums, welche spezifisch ist, weil es doch für 
jedes Bakterium ein eigenes Opsonin gibt. Ich würde zu weit gehen, wenn 
ich hier die einzelnen Eigenschaften der Opsonine wie auch die durch ver- 
schiedene Autoren durchgeführten Untersuchungen rezitieren möchte, und eben 
darum will ich nur in kurzem die Technik der Opsoninuntersuchungen be- 
sprechen, und dann gleich auf meine Untersuchungsresultate übergehen. Zur 
Untersuchung benötigt man immunes Blutserum, normales Blutserum, weiße 
Blutzellenemulsion und eine Emulsion von Tuberkelbazillen. Die Untersuchung 
geschieht wie folgt: Man saugt in eine Kapillarpipette, deren ausgedehntes 
Ende mit einer Gummikappe versehen ist, in gleicher Menge normales Blut- 
serum, Tuberkel-, Bazillen- und weiße Blutzellenemulsion ein; die drei Substanzen 
vermischt man und verschmelzt das untere enge Ende der Pipette; das ganze 
Gemisch läßt man 20 Minuten lang in einem Thermostat, welches auf 37°C 
eingestellt ist. Nach Herausnahme der Pipette wird das eingeschmolzene Ende 
abgebrochen, und der Inhalt auf einen Objektträger gegossen. Nach Fixierung 
des ausgebreiteten Gemisches wird das Präparat nach Ziehl-Neelson gefärbt. 
In den gefärbten Präparaten bestimmen wir, wieviel Bazillen in 100 Leukocyten 
sind; 100 dividiert mit der gefundenen Zahl gibt den phagocytischen Wert, 
welcher zeigt, wieviel Bazillen im Durchschnitt ein Phagocyt einverleibt hat. 
Nach diesem ersten Teile der Untersuchung folgt der zweite Teil; es wird 
nämlich ganz unter denselben Verhältnissen der phagocytische Index des kranken 
_ Blutserums bestimmt; natürlich wird da nicht normales Blutserum, sondern das 
Blutserum des Patienten benutzt, und dies wird in gleichen Teilen mit der 
Emulsion der weißen Blutzellen und mit der Emulsion der Tuberkelbazillen 
vermischt. Wenn nun der phagocytische Index des kranken Blutserums mit 
dem phagocytischen Index des normalen Blutserums dividiert wird, bekommen 
wir den opsonischen Index. Was ist der opsonische Index? Das ist die 
Zahl, welche zeigt, um wieviel kleiner oder größer der phagocytische Index 
eines untersuchten Blutserums ist, gemessen zum phagocytischen Index des 
Normalserums. Wenngleich auch diese Bestimmung noch so kompliziert vor- 
kommt, kann es mit einem Beispiel sehr leicht begreiflich gemacht werden. 
Nehmen wir an, daß wir bei der Durchmusterung des vom gesunden Blutserum 
stammenden Präparates in 100 weißen Blutzellen 150 Tuberkelbazillen finden, 
dann ist der phagocytische Index dieses Blutserums 1,50; bei der Durch- 
musterung der von Krankenblutserum herstammenden Präparates in 100 Leu- 


1) Dr. J. v. Szabóky, Über Opsonine und über ihre Verwertbarkeit bei der Diagnose, 
Prognose und Therapie der Tuberkulose. Ztschr. f. Tuberkulose Bd, 13, Heft 1. 
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kocyten 110 Bazillen finden, dann ist der phagocytische Index dieses Blut- 
serums 1,10. 1,10:1,50 = 0,75 ist der opsonische Index. 

Die bisherigen Untersuchungen haben den Opsoninindex des normalen 
Blutserums in den Wert 0,8—1,2 bestimmt. Bevor ich meine Versuchsresul- 
tate erörtern möchte, will ich schon betonen, wieviel Fehlerquellen bei den 
Opsoninuntersuchungen vorkommen können; natürlich will ich und kann ich 
diese hier nicht detaillieren und eben darum verweise ich nur auf meine in der 
Zeitschrift für Tuberkulose Bd. XIII, Heft ı erschienene Arbeit; betonen will 
ich unbedingt, daß man auf verwendbare Werte nur dann reflektieren kann, 
wenn man in der Methode gut eingeübt ist. Es ist dies eine wirklich sehr 
mühsame Untersuchung, welche einen Menschen ganz fesselt; dies beweist 
schon jener Umstand, daß in manchen Städten ganz allein für Opsoninbestim- 
mungen separate Laboratorien eingerichtet wurden. Ich glaube, daß aus alle- 
dem zu ersehen ist, daß dieses Verfahren für die allgemeine Praxis kaum gut 
zu verwenden ist. Ich habe aus diagnostischem Zwecke bei 165 Tuberkulösen 
den Opsoninindex bestimmt; nur bei 135 schwankte der Wert des Opsonin- 
index außer den normalen Grenzen. Positive Resultate für Tuberkulose erhielt 
ich bei 53 zu dem I. Stadium der Krankheit gehörenden Patienten 38 mal, bei 
46 zu dem II. Stadium der Krankheit gehörenden Patienten 36 mai, und bei 66 
zu dem III. Stadium der Krankheit gehörenden Patienten 61 mal. Bei 28 Nicht- 
tuberkulösen schwankt der Wert des Opsoninindexes 24 mal innerhalb der normalen 
Grenzen. Bei 23 Patienten, bei welchen auf Tuberkulose nur Verdacht war, bekam 
ich 13 mal positiven und 10 mal negativen Wert für den Opsoninindex. Nachträg- 
lich bestätigte Diagnosen ergaben, daß in ı3 Fällen der Opsoninindex nur 9 mal 
diagnostisch gut verwertbar war. Außer den einfachen Bestimmungen ist die 
Opsoninbestimmung diagnostisch anderseitig auch verwertbar. Ich habe gefunden 
— dies ist nämlich von seiten anderer Autoren auch beschrieben worden —, daß 
bei subkutaner Anwendung diagnostischer Tuberkulindosen das Sinken des 
Opsoninindexes nicht erst bei der klinischen Reaktion, sondern häufig auch schon 
ziemlich früher eintritt; dies geschah bei meinen 11 Fällen 9 mal. Bei den Fällen, 
wo nach Anwendung subkutaner probatorischer Tuberkulindosen keine Reaktion 
eintrat, sank auch der opsonische Index nicht. Wie wichtig an und für sich 
schon dieser eine Umstand aus diagnostischen Zwecken sein kann, beweist 
schön einer meiner Krankenfälle. Ich hatte einen Patienten, bei welchem nach 
der ersten 0,2 mg Tuberkulininjektion das Sinken des Opsoninindexes konstatier- 
bar war; nach der zweiten Dosis von 0,2 mg Tuberkulin, was von neuem durch 
das Sinken des Opsoninindexes begleitet war, zeigte sich noch immer keine 
klinische Reaktion; erst nach der dritten Dosis von ımg Tuberkulin zeigte sich 
eine fulminante klinische Reaktion, welche Tage durch andauernde Tempe- 
raturerhöhungen und allgemeine Erscheinungen begleiteten. Vorausgesetzt, daß 
wir im gegebenen Falle schon nach dem Sinken des Opsoninindexes die Dia- 
gnose auf Tuberkulose gestellt hätten, dann wäre der Patient von einer sehr 
unangenehmen Reaktion verschont geblieben. 


Interessant waren weiter noch meine Erfahrungen, die erwiesen, daß 
das Sinken des Opsoninindexes sogar nach kleinen subkutanen Dosen spezi- 
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fischer Mittel (0,00001, 0,000I, 0,001) Tuberkulose bedeutet. Bei 46 in dieser 
Richtung untersuchten Tuberkulösen erhielt ich 39 mal positives Resultat; bei 
14 Nichttuberkulösen sank der Wert des Opsoninindexes nicht. Diese Erfah- 
rung würde — vorausgesetzt, daß es durch unsere Untersuchungen noch 
bestätigt wird — aus dem Grunde schon wichtig sein, weil man doch so kleine 
Dosen von spezifischen Mitteln aus diagnostischem Zwecke auch bei fiebernden 
Tuberkulösen anwenden kann. 

Nach alledem kam ich zu der Überzeugung, daß die Bestimmung des 
Opsoninindexes bei der Diagnose der Lungentuberkulose ein gutes Hilfver- 
fahren ist. Ich kann nicht behaupten, daB es ein unbedingt sicheres diagno- 
stisches Verfahren ist, das ist ja schon wegen der mangelhaften Technik nicht 
gut zu denken — aber ich glaube, daß es mindestens so gut verwendbar ist 
wie die Pirquetsche Kutanrcaktion oder die Calmettesche Ophthalmoreaktion 
und dabei für den Kranken ganz ungefährlich ist. Ich glaube, es ist gar nicht 
gleichgültig für den Kranken, ob man aus diagnostischen Zwecken von Tuber- 
kulin 0,2— 1,0—5,0 — 10,0 mg injiziert, oder nur 0,2 event. gar nur 0,01, 0,001, 
0,0001 mg. Ersparen wir nicht unter solchen Verhältnissen dem Organismus 
eventuell eine große Unannehmlichkeit? 

Wenn man nebst den erwähnten Vorzügen die Nachteile noch einmal in 
Betracht zieht — daß diese Untersuchung zeitraubend, mühsam ist, daß sie mehrere 
Personen beansprucht, und daß bei der Untersuchung die persönliche Sub- 
jektivität eine große Rolle spielt —, dann können wir diese Untersuchungs- 
methode nur unter der Bedingung für wertvoll erklären, wenn sie Leute 
durchführen, die darin eine große Übung haben. In dieser heutigen Form 
ist die Opsoninuntersuchung für die Praxis wertlos, und richtige Resultate von 
diesen Untersuchungen können wir nur dann erhoffen, wenn sie in einem zu 
diesem Zwecke errichteten Opsoninlaboratorium vorgenommen werden. 


Bevor ich mich mit der Komplementbindung befasse, will ich ganz kurz 
noch einzelne Fälle von meiner Praxis vorbringen, um zu beweisen, daB diese 
Untersuchungen, mit welchen ich mich bis jetzt befaßt habe, in der Praxis 
oft doch wertvolle Anhaltspunkte für die Diagnose zur Lungentuberkulose 
bieten können. 

Ich machte bei einem jungen Mädchen, bei welcher Calmettesche 
Ophthalmoreaktion, die Pirquetsche Kutanreaktion, wie auch die Pirquet- 
Morosche Perkutanreaktion negative Resultate ergab, und die Röntgenauf- 
nahme auch nicht positiv war, nur aus diesem Grunde Opsonin-, Präzipitations- 
und Agglutinationsuntersuchung, weil ich über der rechten Spitze Knarren 
hörte. Die drei letzteren Untersuchungen ergaben alle für Tuberkulose sprechende 
Resultate. Sicherheitshalber, ob in gegebenem Falle Lungentuberkulose bevor- 
steht, machte ich die subkutane probatorische Tuberkulininjektion. Nach An- 
wendung einer Dosis von 0,2 mg Tuberkulin zeigte sich eine typische klinische 
Reaktion. 

Bei einem Patienten, der sich in dem Remissionstadium einer Anacmia 
perniciosa befand, hatte ich, abgeschen von den verdächtigen Tempcratur- 
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erhöhungen, zur Annahme der Tuberkulose gar keinen Grund. Die Pirquet- 
sche Kutanreaktion, die Calmettesche Ophthalmoreaktion und auch die 
Sputumuntersuchung ergaben negative Resultate; nur der Wert des Opsonin- 
indexes wies auf Tuberkulose hin. Die nach 4 Wochen angestellte neuere 
klinische Untersuchung, Sputumuntersuchung, Calmettesche Ophthalmoreaktion 
und Agglutinationsuntersuchung ergaben für Tuberkulose positive Resultate. 
Von dem Sputum des Patienten wurde damals, als der Opsoninindex das 
erstemal untersucht wurde, ein Tierversuch gemacht; das Tier ging nach 
45 Tagen an typischer Tuberkulose zugrunde. Der Patient ist gestorben und 
die Obduktion ergab neben Anaemia perniciosa eine floride miliare Tuberkulose. 
Die Komplement-Bindungsversuche bei Tuberkulose habe ich mit meinem 
Kollegen Herrn Dr. Stöszner gemacht. Das Prinzip der Bordetschen Kom- 
plementbindung ist, wie schon bekannt ist, folgendes: Wenn ein Antigen in der 
Gegenwart eines aktiven, also komplementhaltigen Normalserums mit spezi- 
fischem Antikörper — Immunkörper — in Berührung kommt, folgt Komple- 
mentbindung; mit anderen Worten gesagt, ist das Gemisch, welches aus An- 
tigen, Immunkörper und Komplementum besteht, trotz ihres Komplementum- 
gehaltes nicht imstande, das sogen. hämolytische System — rote Blutkörper- 
chen, hämolytisches Ambozeptor — aufzulösen. Das Ganze kurz gefaßt heißt: 
In dem Falle, wenn im Blutserum eines Immunisierten oder eines Kranken 
spezifische Immunkörper vorhanden sind, dann bleibt die Hämolyse weg. 


Das Vorhandensein der komplementbindenden Antikörper bei Tuber- 
kulose hat sich durch Untersuchung verschiedener Autoren als Tatsache er- 
wiesen. Wassermann und Bruck waren die ersten, die im Jahre 1906 
demonstriert haben, daß in dem Blutserum der mit Tuberkulin Behandelten ein 
Antikörper vorhanden ist, den sie Antituberkulin nannten. Bei ihren Versuchen 
verwendeten sie das Bordetsche Komplementbindungsverfahren, und zwar in 
der Form, wie es schon jetzt allgemein bei der Wassermannschen Reaktion 
zu Kuren verwendet wird. Einzelne Autoren wie Wolff-Eisner, Aschner 
negieren die Spezifität der Antikörper. Christian und Rosenblatt studierten 
die Frage mittels Tierversuches, und kamen zu dem Resultate, daß man weder 
in dem Blutserum tuberkulöser Kaninchen, noch im Blutserum tuberkulöser 
Meerschweinchen mittels Komplementbindung Antikörper nachweisen kann, doch 
aber im Blutserum dieser Tiere, welche mit Tuberkulin behandelt wurden. 
Dasselbe beobachteten Engel und Bauer bei Säuglingen. Im Blute tuber- 
kulöser Säuglinge konnten sie mittels Komplementbindung keine Antikörper 
nachweisen, doch aber konnten sie im Blutserum der Säuglinge durch Tuber- 
kulinbehandlung starke Steigerung des Antikörpergehaltes erzielen. Sie halten 
diese komplementbindenden Antikörper für spezifisch, und sind der Ansicht, 
daß der hohe Antikörpergehalt des Blutes gewöhnlich die Besserung der Krank- 
heit bedeutet. 

Wir gingen zu weit, wenn wir in diesem Vortrage die Ansichten von 
Christian, Rosenblatt, Engel und Bauer kritisieren wollten, da doch das 
Ziel unserer Vorträge ist, über den diagnostischen Wert der Komplementbin- 
dung zu sprechen. Trotzdem aber, daß wir unsere diesbezüglichen Unter- 
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suchungen anderweitig noch besprechen werden, möchten wir nur ganz kurz 
folgendes mitteilen: Unsere Tierversuche geben den Versuchen von Chri- 
stian und Rosenblatt in gewissen Beziehungen Recht. Wir konnten weder 
im Blutserum gesunder, noch im Blutserum tuberkulöser Meerschweinchen durch 
Komplementbindung Antikörper nachweisen, Jedoch aber im Blutserum gesunder 
Kaninchen. Was die Beobachtungen von Engel und Bauer anbetrifft, wollen 
wir hier nur so viel bemerken, daß wir, trotzdem uns 5—6 solche Fälle zur 
Verfügung standen, wo wir systematische Untersuchungen machten, nebst 
regelmäßiger Steigerung der Tuberkulindosen nicht immer parallel das Ver- 
mehren der Antikörper im Blutserum konstatieren konnten. Wolff und Müh- 
sam untersuchten das Blutserum von 109 Tuberkulösen. Sie konnten bei 46 
starke, bei 32 schwache und bei 31 keine Komplementbindung beobachten. 
Sie glauben, daß weder die Schwere des Falles noch der Bazillengehalt des 
Sputums weder auf den positiven noch auf den negativen Ausfall der Komple- 
mentbindung einen Einfluß ausüben. Meyer konnte in 8 Exsudaten, welche 
sicher von Tuberkulösen herstammten, keinmal Antikörper nachweisen. Die 
neuesten Arbeiten stammen von Bernbach, S. Cohn und von Calmette. 
Bernhard konnte in dem Blutserum gesunder und an Tuberkulose erkrankter 
Tiere Antikörper nachweisen. S. Cohn kommt in seinem Resümee darauf, daß 
das Blutserum solcher Kranken, die mit Tuberkulin nicht behandelt wurden, 
doch häufiger Antikörper aufweisen, als man es bis heute gedacht hätte. Das 
gilt hauptsächlich auf das II. und HI. Stadium der Krankheit. Die Schüler 
Calmettes bekräftigen nur seine neueren Beobachtungen, indem sie auch 
behaupten, daß beim Anfangsstadium und auf Tuberkulose nur verdächtigen 
Fallen viel seltener (4 °/,) mittels Komplementbindung Antikörper nachzuweisen 
sind, als im Blutserum solcher Patienten, die schon zu fortgeschrittenerem Sta- 
dium der Tuberkulose gehören (96°/,)- 

Wir haben zu unserer Aufgabe gemacht, den diagnostischen Wert der 
Komplementbindung zu untersuchen. Das Hauptgewicht legten wir auf die 
technische Ausführung der Reaktion, welches nach unserem Gutachten ein sehr 
wichtiger Faktor ist, und weil eben die verschiedenen sich entgegengesetzten 
Resultate wahrscheinlich durch Anwendung der verschiedenen Methoden zustande 
kamen. Bei den Versuchen hielten wir uns ganz nach den Vorschriften von 
S. Cohn und Bernbach: Als Antigen benutzten wir das Kochsche Alttuber- 


kulin. Wir arbeiteten immer mit ein und demselben Tuberkulin — was wir 
der Liebenswiirdigkeit des Herrn Prof. Dr. Aujeszky verdanken, der uns 
stets dasselbe Tuberkulin im Vorrat hielt — und zwar aus dem Grunde, 


weil nach den Untersuchungen von Bernbach die verschiedenen Tuberkuline 
voneinander abweichen; seiner Ansicht nach kann sogar der Tuberkulingehalt 
von solchen Tuberkulinpräparaten differieren, welche von ein und denselben 
Tuberkulinkulturen vorbereitet werden; er empfiehlt, eben um diesen Differenzen 
auszuweichen, daß man zu große Dilutionen von Tuberkulin nicht anwenden 
soll: Bernbach arbeitet nur mit 0,01 Tuberkulin (0,5 ccm Te Tuberkulin), mit 
welcher er dann das verdünnte Blutserum titriert. Wir vermieden bei unseren 
Untersuchungen auch die großen Dilutionen und verwendeten folgende: 0,05, 
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0,02, 0,01, 0,003 und nur ganz selten 0,002, 0,001 mg. Die Verdünnungen 
bereiteten wir immer frisch und bemerkten nie, was Cohn beobachtete, 
daß das frische Tuberkulin mehr hämolytisch gewesen ware, als schon die 
gestandenen Lösungen. 0,3 mg Tuberkulin hemmte immer die Hämolyse. Das 
Blutserum zu Untersuchungszwecken nahmen wir meistens durch Fingerstich, 
nur selten durch Venacpunktion; das Blutserum wurde sofort bei 58°C inakti- 
viert und im Laufe von 1—2 Tagen aufgearbeitet. 

Als Komplement verwendeten wir immer frisches eintägiges Meerschwein- 
chenblut. Tagealtes Komplement haben wir nie gebraucht, weil wir fanden, 
daß dieses an Wirkung verliert. Das Quantum des Komplementes war immer 
0,05 mg. 

Zum hämolytischen System gebrauchten wir immer 5°/,ige Rinderblut- 
emulsion; die Blutzellen wurden 3 mal mittels 0,55 °/, pbysiologischer Kochsalz- 
lösung durchgewaschen. 

Das hämolytische Serum bereitete Herr Dozent V as vor, und war so liebens- 
würdig, es für unsere Versuche zu überlassen. Das Serum gewann er, nach- 
dem er 5°/,ige Rinderblutemulsion in ein Kaninchen intravenös injizierte; den 
Titer des Serums bestimmte er (auf 0,05 Komplement) in 0,004 mg. Bei 
unseren Versuchen gebrauchten wir das dreifache des Titers, also 0,012 mg. 

Es wurde beim Versuch o,ı ccm vom Blutserum mit Tuberkulin titriert; 
wir versaumten aber niemals die notwendigen Kontrollversuche anzustellen und 
das Resultat zu beobachten, welches folgende Verbindungen ergaben: Tuber- 
kulin ohne Serum, Serum ohne Tuberkulin, Komplement-Hämolytisches System 
(ohne Serum und ohne Tuberkulin). Bei mindestens 75°/, der untersuchten 
Fälle haben wir auch die Kontrollversuche mit normalem Menschenserum gemacht. 

Das Gemisch von Antigen, Komplement und vom Serum ließen wir 
ı Stunde im Thermostat; dann gossen wir das auch ı Stunde im Thermostat 
gestandene hämolytische System dazu; dieses Gemisch wurde gut durch- 
geschüttelt und wieder auf ı Stunde ins Thermostat gebracht; danach wurden 
erst die Resultate beobachtet. Den Vorschlag von Bernbach, daß man das 
Gemisch 6 Stunden im Thermostat lassen und dann erst nach 24 Stunden 
das Resultat bestinnmen soll, haben wir darum nicht gefolgt, weil wir erfahren 
haben, daß die Resultate ganz dieselben waren, wenn wir das Gemisch I Stunde 
oder 6 Stunden im Thermostat ließen. 

Bei der Beurteilung der Untersuchungsresultate haben wir folgende Grade 
unterschieden: 


1. Typisch nannten wir die Komplementbindung, wenn die Flüssigkeit 
ganz geklärt war, und man nur unten einen Satz von ungelösten roten Blut- 
zellen sah. 

2. Komplementbindung konstatierten wir dann, wenn nebstausgesprochenem 
Blutzellensatz eine kaum bemerkbare Hämolyse zu ersehen war. 

3. Teilweise Bindung konstatierten wir, wenn nebst roten Blutzellensatz 
auch ausgesprochene Hämolyse vorhanden war. 

4. Schwach war die Komplementbindung, wenn nebst einem kaum bemerk- 
baren roten Blutzellensatz eine ausgesprochene llumolyse bemerkbar war. 
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5. Hämolyse beschrieben wir nur dann, wenn die roten Blutzellen sich 
ganz auflösten. 

Wie aus beigefügter Tabelle I zu ersehen ist, zeigte sich zwischen 
65 sicher tuberkulösen Fällen 57 mal in 87,6°/, der Fälle Komplementbindung 
und wie aus Tabelle II zu ersehen ist, zeigt sich zwischen 37 nichttuber- 
kulösen Fällen nur 18 mal in 49°/, der Fälle Komplementbindung. Wenn wir 
unsere 65 sicher tuberkulösen Fälle detaillieren, dann ist zu ersehen, daß diese 
nach den Graden folgend, sich verteilten: 

Typische Bindung zeigten 19, also 29,2°/, der Fälle 
„ 32, » 49,2 "lo „ „ 

Teilweise Bindung ‘3 Oy. eg ae. + 

Hamolyse Ge Sy fe. 123,9 5 

Bei der Detaillierung der 37 nicht tuberkulösen Fälle erschen wir, daß 

diese bei unserer graduellen Einteilung sich folgend verhielten: 
Typische Bindung zeigten 5, also 12,5°/, der Fälle 

Bindung „ 4, 5 108, 5 » 

Teilweise Bindung ir Se te. A ae ae 

Schwache Bindung „ 6, ,, 16,2°/, 4, » 

Hamolyse » IQ; 5, 513 "jo ” H 

Wenn wir unsere sicheren tuberkulösen Fälle nach dem Stadium der 
Krankheit einteilen, dann sehen wir, daß jene Blutseren, welche von solchen 
Patienten genommen wurden, die dem I. Stadium der Krankheit angehörten, in 
42,8°/,, Blutseren, welche von solchen Patienten genommen wurden, die dem 
II. Stadium der Krankheit angehörten, in 100°/,, und Blutseren, welche von 
solchen Patienten genommen wurden, die dem III Stadium der Krankheit an- 
gehörten, in 87,9°/, Komplementbindung zeigten. 

10 Fälle, in denen der Ausgang der Krankheit ein letaler war, wurden obdu- 
ziert. Wenn wir jede geringste tuberkulöse Veränderung, wie Verkäsung einer 
Drüse, oder Verkalkung, Vernarbung auch für beweisend annehmen, so müssen 
wir, wie Tabelle III beweist, in 6 Fällen ein zustimmendes und in 4 Fällen ein 
nicht zustimmendes Resultat erhalten. In 4 Fällen, wo die Obduktion Tuberkulose 
erwies, war Hemmung zu konstatieren, in 2 Fällen, wo die Obduktion keine 
Tuberkulose erwies, war Hämolyse zu beobachten; 4 mal war, trotzdem daß 
Tuberkulose bei der Obduktion nicht konstatierbar war, Hemmung zu beobachten. 
Von 23 auf Tuberkulose verdächtigen Fällen, wie dies auch Tabelle IV auf- 
weist, konnten wir nur bei 17 die Richtigkeit des Resultates mit anderer Unter- 
suchungsmethode kontrollieren. Von diesen 17 Fällen stimmten nur in 11 Fällen 
das Resultat der Komplementbindung mit den anderen Untersuchungen über- 
ein. Ich glaube, es wird gar nicht uninteressant sein, wenn ich mich mit 
etlichen dieser Fälle eingehender befasse. 

Ich erinnere mich ganz genau an eine 40 Jahre alte Frau, bei welcher 
weder klinisch, noch trotz sorgfältiger Sputumuntersuchung, Tuberkulose nach- 
weisbar war, und bei welcher die Komplementbindungs-Untersuchung doch 
positives Resultat ergab. Interessant war, daß die Röntgenuntersuchung peri- 
bronchiale Drüsen aufwies. Trotz blühenden Aussehens der Patienten, wonach 
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niemand Tuberkulose vermutet hätte, ist das Versuchstier in 8 Wochen nach 
dem injizierten Sputum an Tuberkulose zugrunde gegangen. Eine andere 
Patientin, Frau Lokman, litt neben Nephritis an einer einseitigen Exsudatum 
pleuriticum. Das Blutserum zeigte typische Komplementbindung. Sputum- 
untersuchung ergab negatives Resultat; bei der Patientin, die ein paar Wochen 
nach der Untersuchung starb, ergab die Obduktion Nephritis, aber keine 
Spur von Tuberkulose. Bei 2 an Pneumonie leidenden Patienten zeigte das 
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T. H.= Typische Hemmung 
H.= Hemmung 
t. H. = teilweise Hemmung 
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Blutserum Komplementbindung. In einem Falle war typische Komplement- 
bindung, im anderen nur Komplementbindung vorhanden. Bei letzteren Pa- 
tienten zeigte sich bei der Obduktion neben Pneumonie nur ein ganz minimaler 
verkapselter tuberkulöser Herd, wogegen der erste Fall bei der Obduktion 
Pneumonie, aber keine Tuberkulose erwies. — Im folgenden wollen wir im kurzen 
den praktischen Wert der Komplementbindungs-Untersuchungen zusammen- 
fassen. Die Komplementbindung hat bei Tuberkulose keinen großen diagno- 


kulöse Fälle. 
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verwendete Kürzungen: 
h.= Hämolysis 


g. h.= geringe Hämolysis 
s. g. h.= sehr geringe Hämolysis 
sch. h.= schwache Hämolysis 18* 
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stischen Wert. Im Gegensatz zu Cohns Ansicht bevorzugen wir lieber die 
von Wolff-Eisner und Ascher. Das Komplementbindungsverfahren hat 
schon aus diesem Grunde keinen besonderen diagnostischen Wert, weil es eben 
in 57,2°;, der Fälle vom Anfangsstadium, wo wir schon mit unseren anderen 
EE Verfahren sichere Diagnose stellen können, negative Resultate 
ergab. Wir glauben, daß schon durch diesen einen Umstand, wenn wir auch 
davon Abstand nehmen, daß das Blutserum von 49°/, Nichttuberkulösen Kom- 
plementbindungsfähigkeit zeigte, der diagnostische Wert des Komplementbin- 
dungsverfahrens viel einbüßt. Bei der Anwendung der verschieden diluierten 
Antigenen kamen wir zu der Erfahrung, daß in dem Falle, wo wir bei An- 
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wendung von weniger diluierten Antigenen Komplementbindung bekamen, 
erhielten wir dies auch bei Anwendung von starker diluierten Antigenen. Es 
kam nur seltener vor, daß wir mit einem stärkeren Antigen typische Bindung 
erzielten, mit schwächerem Antigen nur teilweise Bindung oder schwache Bin- 
dung bekamen. Ganz ausnahmsweise kamen nur solche Fälle vor (vielleicht 
8—9), wo wir mit stärker diluierten Antigenen Hamolyse, mit wenigen diluierten 
Antigenen noch Bindung erreichten. Wir können nicht ganz die Ansicht von 
Wolf und Mühsam teilen. Sie behaupten nämlich, daß zwischen dem Grad 
der Krankheit und zwischen positivem und negativem Ausfalle der Komple- 
mentbindung kein Zusammenhang sei. Nach unseren Fällen ist zwar nicht viel, 
aber doch ein Zusammenhang zu konstatieren, indem 

Typische Bindung und Bindung im III. Stad. der Krankheit 29 mal in 96,6°;, 
„ H ” IL ” ” ” 13 » in 86,6", 
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Typische Bindung und Bindung im I. Stad. der Krankheit 9 mal in 75 ‘: 
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der Fälle vorkam. 

Nur erwähnen möchte ich noch, daß in dem Falle, wenn wir nur die 
typische Bindung als positives Resultat erachtet hätten, wie dies bei Syphilis 
bei der Wassermannschen Reaktion geschieht, dann hätten wir bei den 
sämtlichen 65 Tuberkulösen nur 19mal in 29°, der Fälle positive Reaktion 
erzielt. Nach allen unseren Erfahrungen halten wir das Komplementbindungs- 
verfahren weder bei Anfangsstadien noch bei fortgeschrittener Tuberkulose für 
ein wertvolles diagnostisches Verfahren. 

Wir werden nur ganz kurz uns mit diesen Untersuchungen befassen, bei 
welchen Calmette jene Eigenschaft des Kobragiftes benutzte, daß es in An- 
wesenheit von Pferdeserum oder Lecithin die roten Blutzellen ebenso wie die 
anderen Schlangengifte hämolysiert. Wir wollen hier nicht auf die vielen Ver- 
suche eingehen, welche die verschiedenen Hämolysierungsfähigkeiten der ver- 
schiedenen Schlangengifte erörtern, auch auf diejenigen Versuche nicht, welche 
besprechen, wie sich die aus den verschiedenen Tieren gewonnenen roten Blut- 
zellen zu den Schlangengiften verhalten, sondern wir gehen gleich nur auf die 
ganz zur Sache gehörenden Calmetteschen Versuche über. Calmette be- 
hauptet, daß die im Blutserum der Tuberkulôsen vorkommenden aktivierungs- 
fähigen Lecithinstoffe einen sehr großen diagnostischen Wert besitzen. Das 
frühzeitige Vorhandensein der Lecithinstoffe bedeutet sicher Tuberkulose. Wenn 
die Lecithinstoffe verschwinden, bedeutet das entweder, daß der Zustand sich 
verschlimmert hat, oder daß der Patient fieberhaft geworden ist. Calmette 
verwendete bei seinen Versuchen immer nur Pferdeserum, weil es ziemlich stark 
ist und eine konstante Empfindlichkeit gegenüber den Toxinen besitzt. Er 
stellte seine Versuche folgend an: 

Vom untersuchenden Serum wurde 0,5 ccm bei 50°C inaktiviert. 

Er verbraucht 0,5 ccm '/,,,, Kobragift (0,001) 


3 45 I , 5°/,ige rote Pferdeblutzellen 
D ” k. 155 physiologische Kochsalzlösung. 


Diese 4 Flüssigkeiten werden zusammengegossen, man läßt sie bei Zimmer- 
temperatur stehen und erwartet die event. eintretende Hämolyse oder das Aus- 
bleiben der Hämolyse. Calmette hat die Versuche bei 26 nichttuberkulösen, 
und bei 177 tuberkulösen oder tuberkuloseverdächtigen Patienten durchgeführt, 
und erfuhr, daß diese Reaktion schon im viel früheren Stadium der Lungen- 
tuberkulose positiv ausfällt, wo man Antikörper mittels Komplementbindung 
noch nicht aufweisen kann. Bei dem Vergleiche mit den Komplementbindungs- 
Untersuchungen konstatierte Calmette, daß er mit seiner Kobrauntersuchung 
in den Tuberkulosefällen, welche 

zum I. Stadium gehörten in 76°/,, mit Komplementbindung in 40", 

5 Il. en ” ” 57 Gs „ 9 „ 88°, 

33 III. „ „ ” 70" 5 D ») 2) 96", 
positive Resultate erzielte. 
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Wir machten unsere Untersuchungen ganz nach Calmettes Vorschrift, 
und daß wir heute erst über 22 Untersuchungen verfügen, liegt einerseits 
daran, daß wir erst unlängst durch Calmettes Liebenswürdigkeit Kobragift 
bekommen konnten, andererseits, daß zu viel Blutserum zu den einzelnen 
Untersuchungen nötig ist, was nicht jeder Patient gerne hergibt. Von 
genannten Fällen waren 13 sicher tuberkulös und o nicht tuberkulôs. Von 
den 9 Nichttuberkulösen litten 7 an Lues, 1 an Myodegeneratio cordis, und 
ı an Lupus erythematoides; 7 davon aktivierten nicht und 2 aktivierten das 
Kobragift. Die von 13 sicher Tuberkulösen herstammenden Blutseren haben 
bis auf eines alle das Kobragift aktiviert. Die 6 Tuberkulösen, die zum I. Sta- 
dium der Krankheit gehörten, und wirklich im Anfangsstadium der Krankheit 
waren, aktivierten alle prompt das Kobragift, es gab Hämolyse. Interessant 
war, daß bei genannten Fällen die Komplementbindung nur bei 2 Fällen posi- 
tives Resultat ergab. Die 3 Patienten, die zum II. Stadium der Krankheit 
gehörten, aktivierten alle das Kobragift; von den 4 Kranken, die zum III. Sta- 
dium der Tuberkulose gehörten, aktivierten nur 3 das Kobragift. In diesen 
letzteren Fällen zeigte auch die Komplementbindung positive Resultate. Es ist 
also zu ersehen, daß trotzdem wir nur wenige Untersuchungen machten, die 
Resultate im großen und ganzen mit den von Calmette zusammentreffen. 

Calmette sah 

im J. Stadium der Fälle in 76°/,, wir in 100°, 

„ Il. „ „ „ ” 57 9 nu 100", 

>) II. ys ae „ „ 70° nm A SE 
positive Resultate. 

Wenn wir noch in Betracht ziehen, daß bei den 9 nichttuberkulösen 
Patienten das Komplementbindungsverfahren 7 mal positives Resultat ergab, 
dann scheint dieses Calmettesche Verfahren viel wertvoller zu sein als das 
Komplementbindungsverfahren. Unsere weiteren Untersuchungen werden dies- 
bezügliche Erfahrungen bringen,!) und wenn die weiteren ebenso gute Resul- 
tate zeigen werden, dann können wir sagen, daß Calmette mit diesen Unter- 
suchungen uns ein wertvolles Diagnostikum in die Hand gegeben hat; der 
Wert bestehe hauptsächlich darin, daß wir durch dieses Verfahren die Tuber- 
kulose gerade im Frühstadium erkennen werden. Die beigelegte Tabelle V, 
wo die diagnostischen Resultate meiner einzelnen Untersuchungen zusammen- 
gestellt sind, beweist, daß meistens die probatorische Tuberkulinreaktion (94,7 3°/,) 
die richtige diagnostische Aufklärung ergab; gleich danach kam in Reihenfolge 
der Tierversuch (93,1°/,), und das Calmettesche Verfahren mit Kobragift 
(92,3°/,) Die Resultate der anderen Untersuchungsverfahren reihten sich folgend: 
Die Präzipitationsuntersuchung zeigte in 89,1°/,, das Komplementbindungs- 
verfahren in 87,6°/,, die Sputumuntersuchung in 85,5°/,, die Opsoninunter- 
suchung in 81,8°/,, die Calmettesche Ophthalmoreaktion in 79,07°/,, die 


1) Ich will nochmals bemerken, daß wir noch viel zu wenig Untersuchungen besitzen, um 
über dieses Verfahren ein endgültiges Urteil fällen zu können; da aber unsere Untersuchungsresul- 
tate mit den Calmetteschen ziemlich zusammentreflen, getrauen wir uns doch diese Schlüsse mit 
Vorbehalt zu machen, 
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| Agglutinationsuntersuch. in 77,4°/,, 
reaktion in 58,5°/,, die Pirquet- 


sche Kutanreaktion zeigte in 57,4°/, 





der Fälle die richtige Diagnose. 
| Beiläufig dieselbe Reihenfolge zeig- 
| ten die Prozentsätze, welche ich 
bei tuberkuloseverdächtigen Fällen 

bekam. Verschieden waren aber . 
| der Reihenfolge nach die Resultate, 
welche ich bei nichttuberkulösen 
Patienten bekam. Nach allen mei- 
nen Erfahrungen kann ich über 
die neueren diagnostischen Unter- 
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Calmette Kobra 


Tab. V 
| d ds |28 5 ‘ss 
Tuberkulöse Fälle Evo 5852| = SG Bo ‘sho 
oi CS a sl © = (bi Si 
rel 55 ba El 2, |38 |. be 
I. St. II. St IL St) Zus. | $7 [AS [AS |e" 38 
in Prozenten Zahl der Fälle 
Sputumuntersuchung . . . | 79,1 83,4 | 97,5 | 85,5 193 | 
Tierversuch . . . . . . 85 84,9 | 100 93,1 46 ! 
Herauszüchtung. . . i 66,6 12 
` Prob. Tuberkulin- ‚Injektion e 92,4 | 100 100 94,7 |: | 87,5 19 8 
Pirquet, Kutanreaktion . . 81,2 56,6 | 48,4 | 57,4 | 39,1 | 40 82 23 10 
Pirquet-Moro, Perkut. Rk.. 85,7 | 44,5 | 25 58,5 | 41,6 | 37 29 12 8 
Calmettes Ophthalmoreaktion 76 86,9 | 78,9 | 79,07 | 18,1 | 66,6 86 22 | 12 
Agglutination . . . . . | 71,1 ! 76,7 | 81,7 | 77,11} 20,8 | 50 124 24 Io 
Präzipitation . e, 5 LN | 89,1 | 
Opsoninbestimmung . . . ‘ 71,8 78,3 | 92,4 | 81,8 | 14,1 | 76 165 | 28 17 
Komplementbindung . . . 42,8 87,9 | 87,6 | 49 64,7 65 4 17 





e 
100 | 100 75 | 92,3 | 23 13 | 9 | 
schließen. Es ist ja ganz gut möglich, daß weitere diesbez. Untersuchungen neue 
Aufklärungen bieten; es ist auch ganz gut möglich, daß wir bei paralleler An- 
wendung aller zwei Untersuchungsmethoden mit verschieden konz. Lösungen 
verwertbarere diagnostische Resultate erzielen werden. Ich halte auch die 
Agglutinationsuntersuchungen, die Opsoninuntersuchungen,- die Komplement- 
bindung, die Präzipitationsuntersuchungen nicht dazu geeignet, daß man schon 
allein nach deren Resultaten die Diagnose auf Lungentuberkulose stellen dürfte. 
Diese Untersuchungen kann man leider auch nicht zu den ganz wertvollen 
diagnostischen Verfahren rechnen. Diese Untersuchungen sind in der Praxis 
nur sehr schwer verwendbar, weil einzelne davon eben durch die Schwerfällig- 
keit viele Fehlerquellen besitzen, weiter weil sie auch oft in Fällen, wo Tuber- 
kulose ausgeschlossen ist, positive Resultate geben, und schließlich, weil sie bei 
Fällen, wo die Diagnose auf Tuberkulose zweifelhaft ist, keine zuverlässigen 
Ergebnisse aufweisen. Wenn nach allen meinen Erfahrungen jemand die Frage 
an mich stellen würde, ob diese Untersuchungsmethoden einen Fortschritt bei 
der Diagnose der Lungentuberkulose bedeuten, dann muß ich darauf mit ja 
antworten, denn wenn auch diese Verfahren einzeln — mit Ausnahme der 
subkutanen probatorischen Tuberkulininjektion, Tierversuch und Sputumunter- 
suchung — keine prompten diagnostischen Aufklärungen bieten, muß man 
dennoch, vorausgesetzt, daß die Ergebnisse von mehreren solchen Untersuchungen 
positiv ausfallen, auf Tuberkulose Verdacht schöpfen. 


Vor dem Schlusse meines Vortrages möchte ich nochmals hervor- 
heben, daß es der größte Fehler wäre, neben genannten Untersuchungsmetho- 
den eben die physikalischen Untersuchungen zu vernachlässigen. Nach viel- 
jährigen Erfahrungen kann ich ruhig behaupten, daß nur selten solche Fälle 
vorkamen, wo ich trotz negativen physikalischen Befundes die Diagnose doch 
auf Lungentuberkulose stellen mußte. Obige Untersuchungsverfahren sind nur 
Hilfsmethoden bei der Diagnose der Lungentuberkulose; sehr wertvoll, man 
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könnte fast sagen am wertvollsten, sind heute noch die physikalischen Unter- 
suchungen. 

Zum Schlusse möchte ich nur einer angenehmen Pflicht folgen, und 
in meinem wie im Namen meines Kollegen Dr. Ströszner den Herren Dozenten 
Bernhard Vas und Dr. Geza v. Dieballa für die Überlassung des Unter- 
suchungsmateriales herzlichen Dank aussprechen. 
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XXIV. 


Agglutinationsversuche bei Tuberkulose. 
Von 
Dr. Joh. v. Szaboky, 


emerit. Univ.-Assistent, Kurarzt in Gleichenberg. 


ie Agglutinationsuntersuchungen bei Tuberkulose führten Arloing, 


d Courmont und Robert Koch ein. Nach ihnen haben diese Unter- 
= suchungen eine ganze Reihe von Autoren fortgesetzt, die den 


m 


diagnostischen, den prognostischen, wie auch den therapeutischen Wert 
dieses Verfahrens prüften. Als Resultat dieser Versuche ergaben sich bald 





Meinungsverschiedenheiten, was mich zu Nachprüfungen veranlaßte. Der 


diagnostische Wert der Agglutination wurde schon von vielen Autoren ge- 
prüft; Koch sprach sich selber schon über den unsicheren diagnostischen 
Wert der Agglutination aus. Shebrowsky konnte nur bei 33°/, der Tuber- 
kulösen Agglutination beobachten, häufig sah er es auch bei Nichttuberkulösen. 
Die Untersuchungen von v. Torday, v. Gebhardt, Geszti erwiesen, daß die 
Agglutination gerade in Fällen vom Anfangsstadium kaum verwertbar ist. Die 
Beobachtungen von Jessen machen uns darauf aufmerksam, daß das Aggluti- 
nationsvermögen des Serums nur dann für Tuberkulose beweiskräftig ist, wenn 
es die Testflüssigkeit in einem Verhältnisse von 1:25 oder darüber agglutiniert. 
Sabarcaun und Salomon konnten bei vorgeschrittenen Fällen nur selten, bei 
Fällen vom I. und Il. Stadium aber viel öfter Agglutination konstatieren. Rom- 
berg konnte in jedem Stadium der Krankheit Agglutination, wie auch keine 
Agglutination beobachten. Die an 106 tuberkulösen Patienten ausgeführten 
Untersuchungen von Arloing und Courmont ergaben, daß das Blutserum 
von 96 agglutinierte. Schkarin bekam bei den Untersuchungen von Blutserum 
tuberkulöser Kinder in 78,9°/,, bei nichttuberkulösen Kindern in 14,3°/, Agglu- 
tination. 

Es befaßten sich auch viele mit der therapeutischen Verwertbarkeit der 
Agglutination. Koch weist schon in seiner ersten Arbeit darauf hin, daß durch 
Injektionen getöteter Bazillen der Agglutinationswert des Serums steigt! Die- 
selben Beobachtungen machten Rumpf, Guinard nach Tuberkulininjektionen, 
C. Spengler, Bandelier nach bovinen Tuberkulininjektionen, Lanza nach 
immunisierter Milch. Dagegen behaupten Kraus, Jürgens und Geszti, daß 
der Agglutinationswert bei der Beurteilung des Immunitätsgrades nicht kom- 
petent sei. 

Ich begann meine Agglutinationsuntersuchungen im Jahre 1907. Ich be- 
diente mich ausschließlich des Kochschen Testmateriales. Das Testmaterial 
bereitete ich folgendermaßen: Das 0,1 ccm abgewogene Kochsche Testmaterial, 
zerriebene Tuberkelbazillen habe ich mit 50 g 0,5°/,iger Karbollösung und 
mit 50 g 0,85°/,iger Kochsalzlösung zerrieben. Nach mehrmaliger Zentri- 
fugierung bekam ich eine Testfliissigkeit, welche die Verdünnung von 1: 1000 
hatte. Diese Flüssigkeit hielt ich Tage hindurch im Eisschrank. Dieselbe 
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wurde jedesmal knapp vor dem Versuch ıofach verdünnt. Die Untersuchung 
vollzog ich in folgender Weise. Ich nahm vom Patienten Blutserum'!) und 
untersuchte deren Agglutinationsfähigkeit in verschiedenen Verdünnungen: 

Ich nahm von der 


Kochschen (1: 10000) vom Serum Verdünnung 
Testflüssigkeit 

0,9 ccm O,1 ccm, also entstand 1:10 
KÉ + 0,04 „ a o 1:25 
1,0 ,, 0,02 ,, % 7 1:50 
DS a 0,02 ,, = ss 1:75 
2,0 ,, 0,02 ,, 7 e 1: 100 
4,0 ,, 0,02 ,, o es 1:200 
6,0 ,, 0,02 ,, Er e 1:300 
8,0 ,, 0,02 ,, sy e 1:400 
10,0 ,, 002: "og Se 1:500 
10,0 ,, 0,02, 4 $5 I: 1000 


Gewöhnlich begnügte ich mich mit den Verdunnungen 1: 100; die 
größeren Verdünnungen benutzte ich nur dann, wenn ich bei der Dilution von 
1:100 noch positive Resultate erzielte. Zu meinen Untersuchungen benutzte 
ich stets die vorgeschriebenen dünnen langen Röhrchen. Die zusammengegossene 
Mischung stellte ich auf ı2 Stunden in den Brutschrank; für positiv erklärte 
ich das Resultat dann, wenn ich noch bemerkbare Ausflockungen kon- 
statieren konnte. Die Verdünnungen setzte ich solange fort, bis in der letzten 
Verdünnung noch Ausflockung zu sehen war. Meine Resultate notierte ich 
folgendermaßen: Das Blutserum von Kranken agglutinierte in der Verdünnung 
von 1:10, 1:25 oder 1:50 etc. 

Meine Untersuchungen machte ich aus diagnostischem, prognostischem und 
therapeutischem Zwecke. 

Agglutinationsversuche aus diagnostischem Zwecke machte ich 
bei 143 Kranken: davon waren 117 sicher Tuberkulöse, 11 auf Tuberkulose 
Verdächtige und 15 Nichttuberkulöse. 


Zuerst will ich über diejenigen Resultate referieren, welche ich bei den 
ı5 Nichttuberkulösen bekam. Nur 5 waren darunter solche, bei welchen ich 
das Agglutinationsresultat durch Sektion oder durch probatorische subkutane 
Injektionen kontrollieren konnte. Es war interessant, daß bei zweien dieser 
5 Fälle, wo weder die Sektion, noch die probatorische Tuberkulininjektion 
Tuberkulose zeigte, die Agglutination in Verdünnung von 1:25 positiv war. 
Wie beigefügte Tabelle zeigt (Tabelle I), fehlte nur 5mal die Agglutination, 
also von den ganzen 15 Nichttuberkulösen agglutinierte nur das Blutserum 
von 5 Nichttuberkulösen nicht. 

Die Untersuchungsresultate von Koch, Eisenberg und Keller, Rom- 
berg, Rumpf und Guinard, Arloing und Courmont erwiesen, daß das 
Serum von nicht an Tuberkulose Erkrankten in 20, 38—80, 43, 84, 43°/, der 
Fälle agglutinierte. Wenn meine wie auch die Resultate genannter Autoren 


1) Ich möchte nur bemerken, daß ich das Blutserum nur durch Fingerstich nahm und die 


Menge genügte mir immer. 









































tuberkulin keine Reakt. | 


Catarrh. intest. | Negativ 0,98 | Schwach 
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Tab. I 
Art = Krank- | Aa | Probatorische Tuber- Opsonin- : Präzipita- See ge Sektion 
eit | nation | kulinreaktion | index | tion moreakt. | 
a er : RR = ea en et Zum 
Vitium cordis | 1:10 0,87 Schwach | Negativ Keine Tub. 
Vitium cordis | 1 ED 0,92 Negativ j Keine Tub. 
Vitium cordis | 1:10 0,98 , Schwach 5 | 
Rhinitis chron. 1:25 | Nach 10 mg Kochs Alt- 101 | Negativ | Schwach 
i tuberkulin keine Reakt. 
Arthritis | Negativ Negativ | Schwach 
Rhinitis chron, | 1:25 0,98 Schwach | Negativ 
Hysteria 1:10 0,88 Negativ | Schwach 
Enuresis noctr. 1:10 | ‘a Negativ 
Intoxikation : Negativ 0,96 | F de Keine Tub. 
Emphysema D Nach 5 mg Kochs Alt- ` | 3 N 
Neurasthenia 1:50 Negativ wi 
Enuresis noctr. |; Negativ 0,99 e 
Tabes dors. | 1:75 Schwach 5 
Myelitis j 1:25 | | » 


die Agglutination scheinbar wertlos bezeichnen, muß ich doch bemerken, daß 
es ziemlich auffallend war, daß das Serum jener Patienten, die an Tuber- 
kulose nicht erkrankt waren, nur selten in einer größeren Verdünnung wie 
1:10, 1:25 agglutinierte; ich glaube also kaum, daß ich mich irre, wenn ich 
daraus dasselbe schließe wie Jessen, der behauptet, daß für Tuberkulose nur 
diese Agglutinationswerte sprechen, welche die Verdünnung 1:25 überschreiten. 

Bei 11 auf Tuberkulose verdächtigen Fällen untersuchte ich auch die Agglu- 
tinationsfähigkeit des Blutserums. Davon waren 8 solche Fälle, wo ich das 












































Tab. II. 
Name | am. | | | Calmette; 
des Aggluti- | Frobatoriscne Tuber- Opsonin- | Präzipita- | Ophthal- | Sektion 
nation | kulinreaktion index ER tion | 
Kranken RTS ER: i moreakt. a 
S.J. | 1:10 ıAufs cag Tub: Beine Rk. 1,00 Schwäch Sal Negativ |Kein. Taberei 
B. J. 1:100 0,33 er Anaem. pernitiosa 
| u. florid. Tub. 
| 
B. A. | 1:10 Auf 10 mg Tub.keine Rk. 1,02 | eg 
V.F. | 1:100 Auf I mg Tub. Rk. Mittel | Mittel 
K. B. 1:200 | | Stark Peritonitis tub. 
K. J. 1:50 | Auf 0,2 mg Tub, Rk. 0,79 | Schwach | Negativ 
St. B. | 1:50 Auf ımg Tub. Rk. 0,78 ge | 
1 Coe A | Negativ 1,02 j 
Sz. J. $ 1:10 0,83 Sé 
Sch. J. 1:25 | Aufsmg Tub. keine Rk.| 0,66 7 
T.J. | 1:200 1,33 Schwach 


Agglutinationsresultat mit Sektion oder mit probatorischer subkutaner Injektion 
kontrollierte. Alle 5 Blutseren der sicher Tuberkulösen haben ziemlich stark 
agglutiniert; von den 3 Blutseren der sicher Nichttuberkulösen hat eine in Ver- 
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dünnung von 1:25 und eine in Verdünnung von 1:10 agglutiniert. Die 
3 Fälle, wo ich die Kontrolle weder durch die Sektion, noch durch Anwendung 
der probatorischen subkutanen Tuberkulininjektion machen konnte, muß ich 
noch in Unsicherem lassen, da wir heute kaum noch in der Lage sind, durch 
O. I.-Bestimmungen Präzipitation, Calmettesche oder Pirquetsche Reaktionen 
eine sichere Diagnose auf Tuberkulose stellen zu können. Es ist also zu er- 
sehen, daß die Agglutination nur in 75°/, solcher Fälle, wo klinisch die Dia- 
gnose auf Tuberkulose noch nicht zu stellen war, als ein gutes Hilfsverfahren 
diente; keinesfalls ist dies ein Resultat, nach dem man die Agglutination als 
ein sicheres diagnostisches Verfahren bezeichnen kann. 

Ich untersuchte bei 117 sicher tuberkulösen Kranken die Agglutinations- 
fähigkeit des Blutserums; 107 davon litten an Lungentuberkulose, 5 an Lupus 
vulgaris, 2 hatten Peritonitis tuberculosa, ı Meningitis basilaris, ı Darmtuber- 
kulose und ı Coxitis tuberculosa. 
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P.K. Koxitis | 1,33 | Mittel | , » | Fieberfrei | 1:10 
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Zwischen den 117 sicher tuberkulösen Kranken — wo die Diagnose ent- 
weder die Sputumuntersuchung, der Tierversuch, die Sektion oder die proba- 
torische Tuberkulinreaktion erwies — zeigten 10 keine Agglutination an; in 
91,5°/, der Fälle zeigte sich Agglutination. Die Blutseren agglutinierten 
meistens im Verhältnis 1:100 (28mal), seltener im Verhältnis 1:25, 1:50 
(6—6mal), und nur ganz selten im Verhältnis von 1:10. Das Blutserum von 
den Patienten, die an Hauttuberkuiose litten, agglutinierte in keinem Falle; die 
Blutseren jener Kranken, die nicht an Lungentuberkulose, sondern an Tuber- 
kulose anderer Organe litten, agglutinierten alle. Bei Durchsicht der Agglu- 
tinationsresultate der Lugentuberkulosepatienten konnte ich folgendes wahr- 
nehmen: Das Blutserum von 39 Patienten, die im I. Stadium der Lungentuber- 
kulose standen, agglutinierte in 10,24°/, nicht; wofern das Blutserum solcher 
Lungentuberkulosen, die im II. oder UL Stadium der Krankheit standen, nur 
in 1,4°/, der Fällen nicht agglutinierten; auch konnte ich noch folgendes kon- 
statieren: Das Blutserum jener Patienten, die im II. oder III. Stadium der Krank- 
heit standen, agglutinierte meistens stärker als das Blutserum Tuberkuloser, | 
deren Prozeß im Anfange im I. Stadium war; kaum war aber ein Unterschied 
wahrnehmbar zwischen der Agglutinationsfähigkeit der Kranken, die zum 
IL und zum IL Stadium der Turban-Gerhardtschen Einteilung gehörten. 


Wie weit zwischen der Agglutinationsfähigkeit des Blutserums und zwischen 
den einzelnen Stadien der Lungentuberkulose ein Zusammenhang aufzuweisen 
ist, zeigt folgende Zusammenstellung: 


Die Agglutinationsfahigkeit war im I. Stadium im II. Stadium im III. Stadium der Kranken 


Negativ 10,24 °,, o ‘07 2,44°/0 
1:10 5,120) o Ti o D 
1:25 5,120}, 11,10°;, 4,88°/, 
1:50 10,24 °/, o "e, 2,44 °/ 
1375 10,24 °% 11,10%, 12,20", 
1:100 17,92 "a 29,60 Die 26,84 Vo 
I :200 15,360 25,90°/, 14,64% 
1:300 10,24°;, 14,80°;, 21,96°;, 
1:500 10,24 °/y 7,40 °/o 14,64 °/0 


Aus dieser Zusammenstellung ist also zu ersehen, daß wenn zwischen 
der Agglutinationsfähigkeit des an Tuberkulose erkrankten Blutserums und 
zwischen den einzelnen Stadien der Lungentuberkulose auch kein starker Zu- 
sammenhang aufzuweisen ist, es dennoch Tatsache ist, daß das Blutserum 
solcher Tuberkulösen, die schon mehr im fortgeschrittenen Stadium sind, 
stärker agglutiniert als das Blutserum solcher Patienten, die im Anfangsstadium 
des Leidens sich befinden. 

Gar nicht auffallend war der Unterschied bei der Agglutinationsfähigkeit 
der Tuberkulösen danach, ob man es mit einem fiebernden oder fieberfreien 
Patienten zu tun hatte. 

Es war höchstens nur so viel zu konstatieren, daß die fiebernden Kranken 
nur selten eine Agglutination unter 1:25 zeigten. 
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Agglutinationswert Bei fiebernden Patienten Bei fieberfreien Patienten 
Negativ 2,2705 8,22), 
1:10 Or ` Zen 8,22°;, 
1:25 9,08"), EEN, 
1:50 252704 6,85°/, 
1:75 11,35" 95590 
1: 100 28,24°/, 21,92 4 
1:150 2,27 io 1,37 10 
1:200 13,62®/, 17,81°/, 
1929 15,89), TEEN 
1:500 15,89 Vo 9,57 "jo 


Nach meinen bisherigen Erfahrungen muß ich konstatieren, daß ich die 
Agglutinationsuntersuchung für kein wertvolles Diagnostikum bei Tuberkulose 
halte. Wenn ich die Agglutinationswerte 1:10, 1:25 als negative, beweisende 
Resultate rechne, dann muß ich die früher angeführten Prozentsätze korrigieren 
und sagen, daß bei sicheren Tuberkulösen in 88,3°/, resp. 87°/, die Aggluti- 
nationswerte richtig waren. Ob diese Forderung, daß bei Tuberkulose nur ge- 
wisse höhere Agglutinationswerte für charakteristisch erklärt werden sollten, 
eine gerechte Forderung ist, glaube ich mit ja beantworten zu müssen, da wir 
einerseits ganz gut wissen, daß das Normalserum auch Agglutinationsfähigkeit 
besitzt — darum wird ja für Typhus auch nur eine Agglutinationsfähigkeit 
1:40 für charakteristisch erklärt — andererseits weil auch nur gewisse stärkere 
Präzipitationsresultate für Tuberkulose charakteristisch sind. Nach all dem, 
besonders wenn ich auch folgendes noch in Betracht ziehe, daß bei den auf 
Tuberkulose verdächtigen Patienten nur in 75°/, der Fälle die Agglutinations- 
resultate verwertbar waren, weiter, daß die Resultate, welche ich mit den 
anderen neueren Untersuchungen — Calmettesche Ophthalmoreaktion, Pir- 
quets Kutanreaktion, Opsoninbestimmung, Präzipitation — erzielte, auch nicht 
besser waren, muß ich den diagnostischen Wert der Agglutination in oben er- 
wähnter Modifikation, daß nämlich nur die Werte auf Tuberkulose charakte- 
ristisch sind, welche über 1:10, 1:25 steigen, als mindestens so wertvoll wie 
die anderen serologischen Untersuchungen erklären und sagen, daß auch diese 
Untersuchungsmethode ein gutes Hilfsverfahren bei der Diagnose der Tuber- 
kulose sein kann. 

Die niedrige Agglutinationsfähigkeit des Blutserums zeigt zwar meistens 
auch das Anfangsstadium der Tuberkulose, dennoch kann man aber auf keinen 
weiteren Zusammenhang zwischen Agglutinationsfähigkeit des Blutserums und 
Stadien der Krankheit schließen. Es zeigt sich auch kein wesentlicher Unter- 
schied bei der Agglutinationsfähigkeit des Blutserums danach, ob man es mit 
einem fieberhaften oder fieberfreien Patienten zu tun hatte. 


Agglutinationsversuche aus prognostischem Zwecke. 

In folgendem will ich kurz über meine Beobachtungen referieren, welche 
ich bei der prognostischen Verwertung meiner Agglutinationsversuche machte. 
Diese Beobachtungen erwiesen, daß das Blutserum jener Tuberkulösen mit 
progressivem Charakter schon bei der ersten Untersuchung einen höheren 


Agglutinationswert zeigte, als das Blutserum von solchen Kranken, welche ein 
19* 
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langsames Fortschreiten zeigten. In folgendem gebe ich tabellarisch zusammen- 
gestellt die Agglutinationswerte bei progredierenden und bei nichtprogredierenden 


Fällen: 


Agglutinationswert 
Negativ 

:10 

:25 

:50 

:75 

: 100 

: 200 

: 300 

: 500 


— ` Fei et nt DE bem Dm ë x 


Nicht progredierender Fall 


11,76, 

0 "e 
11,76%, 
17,64° 4 
29,40 "e 
11,76°;, 
11,760) 

5,88"), 


Progredierender Fall 


Oo: Za 
O u D 
O "Ze 
O OF 
11,10°;, 
25,90°,0 
40,70 do 
7,40 er 
14,80°/, 


Folgende Tabelle dient als Beweis meiner obigen Erfahrungen; da sind 
die Falle danach zusammengestellt, ob sie progressiven oder nichtprogressiven 
Charakter haben, und da ist auch hingewiesen, wie der Zustand der Patienten 
nach einer gewissen Zeit nach der Untersuchung war: 














Tab. V. 
Progredierende Fälle Nicht progredierende Fälle 

Name Agel = Datum `, ` Datum Zustand ‘Name! A gpl- ' Datum | Datum | u Ale 
des Pa- AW cri der | des beim des Pa- Wert der des | Abgang 
tienten Untersuch. Abganges ` Abgang |tienten| _ _ Untersuch.| Abganges | er 
Sch. R." 1:200 | 6. I. 08 | A. IL. 08 |Verschlimm. M. J. | 1:75 |16./ XI. 07 28./IV. o8) Gebessert 
B: J: | 1:200 17.; XII.07, SL 08 | a T. Fr. 1:25 |10./ XI. 07/28./1V. o8; Unverändert 
Cs. A. 1:200 | 7./XI.07 | 4.11. 08 Sehr verschl.| B. B. | 1:25 |10./XI. 07|28.;IV. 08: Gebessert 
R. Vë 1:200 |17./XII.07| 10.,1. 08 e Sz. a 1:50 | 8./VI. 08 |27./XI. 08 Unverändert 
R. H.| 1:200 17./XI. 07 28.:IV. 08 wë T. J. |1:75 up XI. 07'27. XI. 08 e 

D. A. |ı:100| 5./1. 08 | 3./1V.08 | Gestorben | Fr. d 1:75 |10.:XI. 07/28./IV. 08 - 

N. J. |1:200 | 2./III. 08 | 5./IV. 08 Sehr verschl.| W. V.)' 1: 100 |13./XI. 07/28./1V. 08 ve 

M. A. |1:500 |19./XII.07 23.,1.08 | Gestorben |W.M.|| 1:25 | 7./XI.07 |27.;XI1. 08 e 
Schl.Z.|1:200| 2./L 08 | 6.;II. 08 2 M. L. | 1:75 | 2.j1.08 |28./XI. 08 s, 

R. E. | 1:100| 2.1.08 | 15./I.08 |Verschlimm.| K. R.: 1:25 |17./XI. 08 17./II. 08 Gebessert 
Fr. E. 1:500 | 7./II. 07 | 7./1II. 08 ' Unverändert L: Gy. | 1:50 |17./XI. 08) 14./II. 08 <3 
SE. 1:100 |13./XI. 07} 7./1.08 | Gestorben | H. Ku 25./XI. 08| 27.jII. 08 | Unverändert 
H.R. | 1:200 [15./XI. 07] AU. 08 | = GT; 1:75 |16. XIT.08' 27.;II. 08 | j 

S. P. | 1:300 | 6./XI. 07 | 7.;II. 08 | „ 

G. M. 1:200 |10./XI. 07| 1.,II. 08 | Verschlimm. 

H. M. f 1:100 | 7./XI. 07 | 1./II. 08 | Gestorben 

B. J. | 1:300 | 7./XI. 07 | 4.jI. 08 = 

Sz.L. | 1:500 | 3./XII. 07] 4./II. 08 e 

B. M. | 1:200 |25./XI. on 27./I. 08 e 

B.J. 1:75 |13./XIL.o7| 14./I. 08 K 

P.J. 1:75 | 17./1.08 | 17.jII. 08 S 

P.M..1:75 | 16./1.08 | 1./II. 08 „ 

V. T. | 1:100 | 27./X. 07 j25./XI. 07 ” | 

K. B. | 1:200 27.) XII.07! 3./II. 08 | u i 

S. P. 1:200 |13.[XI. 07'27./III. 08 Sehr verschl. | 


Aus 


Patienten, 















































dieser Tabelle ist tatsächlich zu ersehen, daß der Zustand jener 
deren Blutserum bei der ersten Untersuchung höheren Agglutinations- 
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wert zeigte, sich viel rascher verschlimmerte, eventuell die Patienten auch 
starben, als wie der Zustand solcher Tuberkulösen, bei welchen das Blutserum 
eine schwächere Agglutinationskraft erwies. 

Ich hatte noch eine interessante Beobachtung leider nur bei 9 Patienten 
gemacht, und zwar, daß das rasche Sinken der Agglutinationsfähigkeit, wie auch 
— natürlich nur bei klinisch sehr fortgeschrittenen Fällen — der an und für 
sich niedrige Agglutinationswert eine schlechte Prognose bedeuten. Im fol- 
genden referiere ich über 9 Fälle. 










































































Tab. VL 

Name | d Tag der | r |A ti- | Tag der | Aggluti- 

de | a Aggl.- + | SS we Set | De | un 
Pat. Untersuch.| wen Untersuch. Wen 'Untersuch.! wert Untersnch, wert | des Exitus 
S. P. l13./XI. ez 1:100 ‘1g./XII.07 1: 500 | 4./1. 08 1:50 7.;1. 08 
Sp. M. | 16./1. 08 1:10 | 22./I. 08 
L. Gy. | | 3./XU. 08 1:25 |4./XII. 08 
H.M. |17; XI. 07, 1:100 7./XII. ei 1:500 ‚24.XII. 07| 1:500 | 29./I. 08 1:25 1./Il. 08 
B. M. |25./XI. 07| 1:200 8. XII. 07 1:500 | 25./1.08 | 1:10 27./I. 08 
B. J. | | 19./1. 08 1:50 25./1. 08 
H. Ria XI. 07| 1:200 ' | 20./I. 08 1:10 4./II. 08 
P.J. | | | | 17./1.08 | 1:75 |10.JII. 08 
P.M.: | | | 16./I. 08 | 1:75 | 4./II. 08 





Meine Erfahrungen zusammenfassend, welche ich betreffs prognostischer 
Verwertbarkeit der Agglutination machte, kann ich folgendes sagen: Der hohe 
Agglutinationswert des Blutserums, welcher sich ohne jeden Einfluß geltend 
macht, bedeutet eine schlechtere Prognose als der kleinere Agglutinationswert 
des Blutserums. Das ohne besondere Ursache eintretende rasche Sinken, wie 
auch der niedrige Agglutinationswert bei klinisch fortgeschrittenen Fällen bedeutet 
auch eine schlechte Prognose. Meine obigen Beobachtungen bekräftigen jene 
Erfahrungen, welche zeigten, daß niedrige Agglutinationswerte hauptsächlich im 
Anfangsstadium der Tuberkulose vorkamen, und auch die, welche ich bei den 
Opsoninbestimmungen schon betonte, daß nämlich das rasche Sinken des 
Opsoninindexes wie auch der sehr niedrige Opsoninindexwert auf schlechte 
Prognose folgern läßt. 


Agglutinationsversuche mit bovinem und mit humanem Testmaterial. 

In folgendem will ich über Versuche referieren, welche ich aus diesem 
Grunde machte, ob im gegebenen Falle durch Agglutinationsuntersuchungen 
der Infektionscharakter zu bestimmen ist; mit anderen Worten gesagt, ob im 
gegebenen Falle bovine oder nur humane Infektion vorhanden ist. Aus diesem 
Grunde untersuchte ich von ein und demselben Patienten die Agglutinations- 
fähigkeit des Blutserums zugleich in boviner und in humaner Testflüssigkeit. 
Die Testflüssigkeiten bereitete ich folgendermaßen: Ich habe die Bazillenmassen 
von humanen und von bovinen Reinkulturen — die mir durch die Liebens- 
würdigkeit des Herrn Prof. v. Aujeszky zur Verfügung standen und wofür ich 
ihm auch hier den besten Dank ausspreche — abgekratzt, getrocknet und zer- 
rieben. Die zerriebenen eingetrockneten Tuberkelbazillen habe ich genau ab- 
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vorbereitet. Meine Versuche machte ich bei 19 Patienten und 18mal bei 
Versuchstieren. Die Untersuchungsresultate bei Menschen zeigt Tabelle VII. 
Tab. VII. 
Name ,Agglutinations- Wert des Op- | C. re Differen- DS? Detres Kutan- 
des | wert | soninindexes let tialtärbung reaktion 
Pat. Ham: ' Bovin Hum. | Bovin ' Hum. | Bovin Ä Human | Bovin | Human | Bovin 
N. Zs. | 1:200 1:75 | 0,66 | 0,83 iStirker| Stärker | Sane | 
Sch. R. |1:300 1:300| 0,74 | 0,75 Gleich Gleich| Stärker | 
W.V. | 1:500 1:75 | 0,88 | 0,35 Stärker Stärker | Stärker 
Fr.B. 1:75 | 1:300| 0,74 | 0,55 iy m = 
R.H. | 1:200 1:100 | 0,66 | 0,70 Stärker N | 
D. A. '1:200 1:200: 0,66 | 0,75 Gleich, Gleich | Starker | Gleich Gleich 
S. P. :1:300 I 300 | 0,78 | 1,36 is Stirker 
FI. E. | 1:300 | 1:75 | 1,19 | 1,29 (Starker | Stärker e 
HE: | 1:200 1:300: 0,85 | 1,35 Stärker| Stärker ! Gleich j 
G.J. | 1:300 1:200; 0,74 | 0,78 Re Stärker | Stärker | 
B. B. 1:50 ed 1,12 | 0,64 (Starker 2 
S. P. 1:25 |1:100 e | Stärker 
W.M. |1:200 | 1:25 1,32 | 0,81 5 5 
R.E., |1:100 |1:50 ! 0,76 | 0,92 F 4 = 
Schl, E. | I: 100 1: 300! 0,75 0,7 TEE | ee 
K.J. !ı:25 | 1:10 | 1,25 | 1,13 | Gleich Gleich Gleich Gleich 
B. J. |1:500 | 1:500 | Starker S R 
T. L. || 1:25 | 1:10 | Negativ | Negativ 
R.Tr. :1:600 1:50 ; 0,75 , 1,02 i a i ,, 





Nach Durchsicht dieser Tabelle sehen wir, daß das Blutserum der 19 
sicher an Tuberkulose erkrankten Patienten alle so in der bovinen, wie auch 
in der humanen Testflüssigkeit agglutinierten; und zwar hatte das Blutserum 
von 15 Patienten, die zweierlei Testflüssigkeiten in verschiedener Stärke von 
4 Patienten aber in gleicher Stärke agglutiniertt Von den 15 Blutseren, 
welche die zwei Testflüssigkeiten in verschiedener Stärke agglutinierten, zeigten 
10 stärkere Agglutination in der humanen, 5 in der bovinen Testflüssigkeit. 


Ich will nicht behaupten, daß man durch diese Untersuchungen bestimmen 
kann, ob im gegebenen Falle eine bovine oder eine humane Infektion vorhanden 
ist. Tatsache ist es aber doch, daß man durch diese Untersuchungen be- 
stätigen kann, daß das Blutserum der Tuberkulösen, so die Testflüssigkeit, 
welche von humanen Tuberkelbazillen hergestellt wird, wie auch die Test- 
flüssigkeit, welche von bovinen Tuberkelbazillen hergestellt wird, in ver- 
schiedener Stärke agglutiniert. Dazu, daß man bei den einzelnen Tuber- 
kulösen die Infektionsart mit Sicherheit bestimmen könne, müßten einesteils 
die Tierversuche die obigen an Menschen erzielten Resultate bestätigen, anderer- 
seits müßten alle diesbezüglichen, mit den verschiedenen serologischen Unter- 
suchungen erzielten Resultate mit denjenigen, die ich mit den Agglutinations- 
untersuchungen bekam, übereinstimmen; besonders wichtig wäre noch, daß diese 
Prozentzahlen, welche man durch Herauszüchtung der verschiedenen Bazillen- 
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typen von Lebenden oder Verstorbenen erreicht, mit den Agglutinationsresul- 
taten übereinstimmen. 

Die Tierversuche machte ich an 3 gesunden und an 6 künstlich infizierten 
Kaninchen. Von letzteren 6 wurden 2 mit humanen Tuberkelbazillenkulturen, 
2 mit bovinen Tuberkelbazillenkulturen und 2 mit beiderlei Tuberkelbazillen- 
kulturen infiziert. Das zur Untersuchung nötige Blutserum nahm ich jedesmal 
vom Ohre des Kaninchens durch Venenpunktion. Ich habe zu meinen Unter- 
suchungen womöglich Kaninchen mit gleichem Gewichte ausgesucht. Ich in- 
fizierte das Tier intraperitoneal mit 1 Öre Tuberkelbazillenkultur. Tabelle VIII 
zeigt meine Resultate. 

Aus dieser Tabelle konnte ich viel ler sante ersehen. In den ersten 
14 Tagen nach der Infektion zeigte nur selten das Blutserum des infi- 
zierten Kaninchens Agglutination; die Agglutinationsfähigkeit des infizierten 
Kaninchenserums steigerte sich in den zweiten 14 Tagen; nach 8—10 Wochen 
aber nahm die Agglutinationsfähigkeit wieder um so stärker ab, je mehr das 
Tier sich dem Exitus näherte. Das Blutserum des gesunden Kaninchens aggluti- 
nierte entweder gar nicht oder nur sehr schwach. Es ist vielleicht die Anzahl 
der Beobachtungen noch zu klein, daß ich daraus solche Folgerungen schließen 
könnte, aber wenn ich das in Betracht ziehe, daß die Beobachtungen von 
Schwarzkopf, welche er auch an Tieren machte, fast die nämlichen Resul- 
tate ergaben — daß nämlich die Agglutination weder in dem Anfangsstadium 
der Tuberkulose, noch in dem fortgeschrittenen Stadium der Tuberkulose und 
auch bei der Heilung sich nicht zeigte, stärker erst nach 3wöchiger In- 
fektion, und auch die Beobachtungen, die ich bei Menschen machte, fast ganz 
mit den an Tieren angestellten Untersuchungsresultaten übereinstimmten — 
dann sind meine Schlüsse vielleicht doch nicht zu frühzeitig. 


Das Blutserum der Kaninchen, welche mit bovinen, humanen, wie auch 
mit gemischten Bazillenkulturen infiziert waren, agglutinierte mit allen drei 
Testflüssigkeiten. Die Agglutinationsfähigkeit war nicht in jeder Testflüssigkeit 
dieselbe. Es ist zwar öfters vorgekommen, daß das Kaninchen, welches mit 
humanen Bazillenkulturen infiziert wurde, stärker die humane Testflüssigkeit 
agglutinierte, das Kaninchen, welches mit boviner Bazillenkultur infiziert wurde, 
stärker die bovine Testflüssigkeit agglutinierte, und das Kaninchen, welches 
doppelt infiziert wurde, ziemlich gleichmäßig die beiden Testflüssigkeiten agglu- 
tinierte; aber als Regel bestand dies nicht, denn es kam auch gar nicht selten 
vor, daß ein Kaninchen, welches mit boviner Bazillenkultur infiziert wurde, 
stärkere Agglutination in der humanen Testflüssigkeit zeigte, wie auch, daß 
ein Kaninchen, ‚welches mit humaner Bazillenkultur infiziert wurde, stärkere 
Agglutination in der bovinen Testflüssigkeit aufwies. Ich muß besonders auf 
die Erfahrung hinweisen, daB das Blutserum jenes Kaninchens, welches mit 
boviner Kultur infiziert wurde, hier und da die humane Testflüssigkeit stärker 
agglutinierte. Diese Beobachtung erscheint mir darum so auffallend, weil wir 
doch wissen, daß die Kaninchen gegen bovine Infektion empfänglicher sind. 
Schon diese meine Erfahrungen, wie auch diejenigen, welche aufweisen, daß 
die durch verschiedene Untersuchungen erzielten Resultate betreffs Eruierung 
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des Infektionscharakters nur selten sich deckten, 













le o © o 
Ee O O O Si e . e . 
Er | ® m m beschränken ziemlich die Verwendbarkeit der Ag- 
u glutinationsuntersuchung bei der Erkenntnis, ob im 
rt A | . . 
© EK | = . . gegebenen Falle eine bovine oder humane, eventuell 
— “A = = . e e . 
E Si HE eine Doppelinfektion vorliegt. Wenn auch das Blut- 
A < zb S serum eines Kranken stärker die bovine, des anderen 
Kä Se o o Kranken stärker die humane Testflüssigkeit agglu- 
BE y © © © © WO À e’ SS S i 
TS | noms mn tiniert, dürfen wir uns noch kein Recht geben, 
Ce Pet = Fe ka ken D D Ki D 
ve | daraus zu schließen, daß im ersten Falle eine bo- 
E a Soot vine, im letzteren Falle eine humane Infektion vor- 
H — 7 ` Fell > ra ` Fei H 
e22 1% 17% g y liegt; daraus können wir nur folgern, daß das Blut- 
3 L 5 Fal «a Fa a re Nn N d H ® 21. ° 
Ase: A Sn serum von den genannten Patienten beide Flüssig- 


keiten agglutiniert hat. 


Verwendbarkeit der Agglutination bei der Beur- 
teilung des Wertes der spezifischen Therapie. 
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5 SCH RER In folgendem befasse ich mich mit jenen 
SCH SE A DAT Untersuchungen, welche ich aus diesem Zwecke 
222 æ Ths = machte, daß ich das Verhalten der Agglutinations- 
En == fähigkeit des Blutserums nebst Anwendung ver- 
| SS | E x E E 5 schiedener spezifischer Mittel beobachten kann. Zu 
l | 38. E Se Pe E diesem Zwecke mußte ich eine Anzahl von Tuber- 
“~A| en IS $ 2 3 kulösen mit Tuberkulin, einen anderen Teil mit 
a ||- - )}-——- — C. Spenglers Vakzin, den dritten Teil mit Mar- 
a E £ Ek = 5 == moreks Antituberkuloseserum immunisieren. 
gue © Cor a) Das Verhalten der Agglutination des Blut- 
SR: 7 ©" ___ serums nebst Anwendung des Kochschen Alttuber- 
| ad e 3 E = kulins habe ich bei 8 tuberkulösen Kranken beob- 
1 h Di 1A ON À ; . 
E _ ff = SEI d achtet. Tabelle IX zeigt die verschiedenen Agglu- 
e ZS in re = of tinationswerte nach verschiedener Behandlungsdauer. 
ER e É as is Nach Durchsicht dieser Tabelle ist zu ersehen, 
SE , = At dd $ - daß bei 7 Patienten, die mit Tukerkulin immuni- 
G = ae S > 5% siert wurden, der Wert der Agglutination gestiegen 
3 mA AY 5 + ist; es war interessant, daß gerade bei diesen Pa- 
Sé 66 I tienten, wo ich die größte Dosis Tuberkulin an- 
| ~- wendete, der Wert der Agglutination ganz derselbe 
E | UE a A % blieb, wie vor der Behandlung. 
S o à u 5 S = e Es ist der Wert der Agglutination nicht 
E 2 | sen =e 3.+ immer nur in diesen Fällen gestiegen, welche sich 
SE | < = na d S besserten, nein auch in denen, wo Verschlimme- 
x ios Soe a Go rung konstatierbar war; es ist also nicht immer der 
3 | ei S SZ p ai Fall gewesen, daß die Steigerung der Agglutination 
EEN d ` mit der klinischen Besserung Hand in Hand ging. 
8 5 | en Bei 4 Tuberkulösen hatte ich Gelegenheit, auch 
ES Vis ai Ad Qu beobachten, wie lange der erhöhte Aggluti- 
2a a S "= © nationswert anhält. Ich habe erfahren, daß, trotz- 
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dem der Patient 6—7 Monate nach der Behandlung sich immer noch in demselben 
Zustande befand, die Agglutinationsfähigkeit seines Blutserums doch stark sank. 

Hier möchte ich auch diese Agglutinationsresultate erwähnen, welche ich 
bei der Injektion von großen Tuberkulindosen — also aus diagnostischem 
Zwecke angewandte Tuberkulindosen — erzielte (Tab. X). 

So weit man aus so wenigen Untersuchungen folgern kann, ist zu ersehen, 
daß in einigen Tagen nach Injektion großer Tuberkulindosen die Agglutinations- 
kraft des Blutserums stark stieg. Es ist schade, daß ich nur einen solchen Fall 
besitze, wo ich während der Reaktion den Agglutinationswert des Blutserums 
untersuchen konnte; der Agglutinationswert war während der Reaktion gering, 
stieg aber schon nach Ablauf der Reaktion am zweiten Tage wieder. 
Wenn ich diese Resultate mit den Resultaten vergleiche, welche ich bei 
den Opsoninbestimmungen erzielte, dann kann ich nur behaupten, daß beide 
Resultate sich ziemlich deckten. Es zeigte sich bei der Opsoninbestimmung 
dasselbe. Während der durch Tuberkulin provozierten Reaktion fiel der Wert des 
O. I., etliche Tage danach stieg er wieder. Tatsache ist es, daß die Agglutinations- 
kraft des Blutserums nach großen Dosen Tuberkulin, nach solchen, wie man sie 
zu probatorischen Zwecken anzuwenden pflegt, bedeutend stärker zunimmt als 
bei Immunisierung. 

b) Ich habe bei 20 mit C. Spenglerschem Vakzin immunisierten Pa- 
tienten beobachtet, wie sich dabei das Agglutinationsvermögen des Blutserums 
verhält. 

Nach Durchsicht der Tabelle XI kann ich kaum das bestätigen, was ich 
bei der Tuberkulinbehandlung beobachtete, nämlich daß die Agglutinations- 
fähigkeit des Blutserums fast nach jeder Injektion sich steigerte. Zwischen den 
20 mit C. Spenglers Vakzin behandelten Fällen konnte ich 7 mal die Steige- 
rung der Agglutinationsfähigkeit beobachten, romal verminderte sie sich und 
3mal blieb sie dieselbe. Auch bei den mit C. Spenglers Vakzin behandelten 
Fällen konnte ich keinen Zusammenhang zwischen Besserung und Steigerung 
der Agglutinationsfähigkeit des Blutserums konstatieren; ich hatte hier gerade 
so Fälle, wie bei der Tuberkulinbehandlung, wo die Agglutinationsfähigkeit 
des Blutserums sich steigerte und der Zustand des Patienten sich nicht nur 
nicht besserte, sondern im Gegenteil sich verschlimmerte. C. Spenglers Be- 
obachtungen, daß das bovine Tuberkulin die Agglutinationsfähigkeit viel mehr 
steigere wie das humane, konnte ich nicht bestätigen; im Gegenteil fand ich, 
daß die Agglutinationswerte dieser Blutseren, wo die Behandlung mit bovinem 
Tuberkulin vollzogen wurde, meistens nur mindere Steigerungen zeigten. So 
hohe Steigerungen in der Agglutinationsfähigkeit des Blutserums, wie sie 
C. Spengler beschreibt, 1: 1000, 1:2000, konnte ich überhaupt niemals be- 
obachten. | 

Bei diesen 8 Patienten, wo ich die Agglutinationsfähigkeit der Blutseren 
so vor wie nach der Immunisierung separat in der bovinen und separat in der 
humanen Testflüssigkeit untersuchte, habe ich gefunden, daß die Resultate so 
in der bovinen, wie in der humanen Testflüssigkeit immer dieselben waren. 
In den Fällen, wo sich die Agglutinationsfähigkeit des Blutserums in der 
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BE schen Immunisat. und Zur selben Zeit Agglu- Zustand des Patienten 


n r a d 
Patienten am Enge ds neuere Aggl.-Unters. ' tinationswert zur selben Zeit 
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| Immunisierung : 
Es | De | vergangen ist. Bu RE EEE 
T. Fr | 1: 200 24./I11.—ı./ XI. | 1:25 Unverändert 
H. E. 1:200 26. III. —1./XI. 1:75 jj 
G.J 1:400 7.11. —ı./X1. 1: 100 Gebessert 
S2..L: 1: 100 1./11.— 1./XI. 1:50 Unverändert 
humanen Testflüssigkeit steigerte, steigerte sich dieselbe — wenn auch nicht 
immer in gleichem Maße, aber meistens doch — in der bovinen Testflüssigkeit. 


Betreffs meiner Beobachtungen in bezug auf die Dauer der gesteigerten Ag- 
glutinationsfähigkeit muß ich gestehen, daß diese mit jenen von C. Spengler 
beschriebenen Beobachtungen nicht übereinstimmen, da ich schon nach 6—7 Mo- 
naten nach der Behandlung, wie Tabelle XII zeigt, den Agglutinationswert 
des Blutserums, trotzdem daß der Zustand des Patienten sich nicht änderte, 
stark fallen sah. C. Spengler beschreibt Fälle, wo der gesteigerte Aggluti- 
nationswert nach einem Jahre nach seiner vakzinierten Behandlung noch anhielt. 

c) Das Verhalten der Agglutination nebst Behandlung mit Marmoreks 
Serum haben Pfeiffer und Trunk in ı7 Fällen beobachtet; sie haben er- 
fahren, daß am Ende der Behandlung das Blutserum hohe Agglutinationswerte 
zeigte. Wirklich verwertbar sind nur 7 Fälle, da nur bei diesen Fällen der 
Agglutinationswert des Blutserums vor und nach der Behandlung angegeben 
ist, und wir natürlich nur in diesen Fällen in der Lage sind, behaupten zu 
können, ob die Steigerung der Agglutinationsfähigkeit dem Marmorekschen 
Serum zuzuschreiben war; bis auf eines zeigten alle diese 7 Blutseren am Ende 
der Behandlung eine gesteigerte Agglutination. Ich untersuchte nur bei 4 Pa- 
tienten, die Marmorekserum bekamen, die Agglutinationsfähigkeit des Blutes, 
und habe dabei, wie dies beigefügte Tabelle zeigt, folgende interessante Er- 
fahrungen gemacht. Nach der Injektion von 5 ccm Marmorekserum steigert 
sich schon die Agglutinationsfähigkeit des Blutserums, diese Steigerung be- 
steht, nimmt eventuell so lange zu, als die Injektionen gegeben werden. Nach 
der eingesetzten Pause fällt der Agglutinationswert des Blutserums, steigt aber 
nach wiederholten Injektionen wieder. Das Wechseln der Steigerung, wie auch 
das Sinken des Agglutinationswertes konnte ich immer während der Injektions- 
























































Tab. 
Name m! y Ju en ee TL esch, des ae om 
> E > | 
des |< de 2 2|% ls ne re rie dk 
pa al 4 IN| dos! ¢ inl INT 4 IST 4 aldi sn 4] 
E Een ge "et Wës Es p PAL NES ONE | | Be . 
Tr. A. | 1:200: I 1: 500) | | | 4 1:600 5 1:700 | 8 11:600 
N. J. '1:200] I |1:100 4 |1:500 5 |1:300 | 7 ‘1:400 
GZ | PON E 
D. A. | 1:200| I 12300) 2 112300 6 |1:400 | i 
Pr. R. 1:100 | | 3 EE 7 | 7 1:300 | 
Sz. L. 1:200) I 1:100 2 1276 3 100 4 11:75 |5 11:50 | | | 
Z.d.I. = Zahl der Injektionen; A.-W, = Agglutinationswert. — Die Untersuchungen geschahen immer 
zahlen. — Bei diesen Patienten zeigte sich nach jeder Injektion Fieberreaktion; Patientin wurde vorher 


diesem Grunde, weil keine 
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zeit und Pause konstatieren. Während den Injektionen waren die Aggluti- 
nationswerte bedeutend höher als während den Pausen, obzwar auch damals 
die Werte gewöhnlich höher waren wie beim Beginn der Behandlung. Auf 
die Frage, ob die durch Marmorekserum erhöhte Agglutinationsfähigkeit des 
Blutserums für die Dauer anhielt, kann ich nicht antworten, weil ich dies- 
bezüglich keine Erfahrungen besitze. Bevor ich meine Beobachtungen betreffs 

e Agglutinationsverhalten nebst spezifischer Therapie zusammenfassen möchte, 
will ich eine interessante Beobachtung erwähnen. Nur bei einer Patientin sah ich 
nach keiner Marmorekschen Injektion Steigerung der Agglutinationsfähigkeit 
des Blutserums, die Patientin bekam zuvor Tuberkulin, was sie bis 1 mg sehr 
gut vertrug; ich lies es aus dem Grunde weg, weil ich keine objektive Besse- 
rung sah. Nach jeder Injektion von Marmorekserum zeigte sich Reaktion, und 
ich glaube auch, daß wahrscheinlich das der Grund war, daß die Agglutinations- 
fähigkeit des Blutserums nach Marmorek sich nicht steigerte. 

- Meine Untersuchungsresultate zusammenfassend, muß ich sagen, daß die 
spezifischen Mittel im großen und ganzen die Agglutinationsfähigkeit des Blut- 
serums steigerten; am meisten das Tuberkulin in 93,3°/, der Fälle, am seltensten 
die C. Spenglerschen Vakzine in 38,8°/, der Fälle. Ich war nicht imstande 
zu beobachten, daß das bovine Tuberkulin im Verhältnisse zum gewöhnlichen 
Tuberkulin mehr die Agglutinationsfähigkeit des Blutserums gesteigert hätte. 
Die Steigerung der Agglutinationsfähigkeit ging nicht parallel mit der klinischen 
Besserung; es zeigte sich in vielen Fällen Steigerung der Agglutination, und 
der Zustand des Patienten verschlimmerte sich doch. Ich konnte keinen Zu- 
sammenhang zwischen der Größe der angewendeten Dosis und zwischen der 
Stärke der Agglutinationssteigerung konstatieren. Ausnahme machten nur die 
probatorischen, also großen Tuberkulindosen, welche stets eine starke Steige- 
rung der Agglutinationsfähigkeit des Blutserums verursachten. Die gesteigerte 
Agglutinationsfähigkeit des Blutserums hält nicht auf die Dauer an. 

Vor Beendigung meiner Arbeit möchte ich noch die Aufmerksamkeit der 
Leser auf eine Beobachtung hinlenken — dieselben Beobachtungen machten 
auch Karwacki und Benui —, welche ich damals machte, als ich die Agglu- 
tinationsfähigkeit von 8 Blutseren in verschiedenen Zeiträumen und dadurch 
natürlich auch in verschiedenen Kochschen Testflüssigkeiten untersucht habe.!) 


1) Ich will hier bemerken, daß ich unter verschiedenen Testflüssigkeiten solche meine, die 
unter ganz gleichen Verhältnissen zu verschiedener Zeit bereitet wurden. 























































XI. 

ET ce beep ee a lé er Jil ak Hi Imi > | A-W. Ges.- 
S d K | > | p- E S Te À S E nach | Status Menge 
N| d N) d | A N d A “ [Ni < IN! < !26Tag: ld. Ser. 

| | | 10T. 1:400/20!1 : 700 sks :600| 20 T. 1: 300|35|1:500 1:300 |Gebess.| 175 

| i 10 )1:500) 10 T. I :300|20| I : 500 (ol '1:300 1:200 [Vrschl.| 100 

9 |1:400 10 T. 1:100/20|1:200/25|1:75 |20 T. 1:100 I : 100 |Gebess.| 125 
10 1:300 10 T. 1:100.20|1:300| 100 








ot, 1:200 | 1: 200 |Unver. 


| | 


am folgenden Tage nach der Injektion. Die Injektionszahlen bezeichnen immer die Gesamt-Injektions- 
mit Tuberkulin immunisiert, wovon sie bis 2 mg gut vertrug; ich wechselte mit der Behandlung nur aus 
objektive Besserung sich zeigte. 


| 
| 
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Tab. XIV. 
Name | Datum Agglut. in | Datum Agglut. in! Datum | Agglut. in| Datum | Agglut. in 
KE der | Kochs der i Kochs der Kochs der Kochs 
Patienten Unter-  Testtlüss. | Unter- | Testflüss. | Unter-  Testflüss. | Unter- | Testflüss. 
suchung Nr. I | suchung Nr. I | suchung | Nr. III | suchung | Nr. IV 
DA 5 XIIL 1:150 XII. 1:200 27.11. 1:150 22./IIT. | 1:200 
T. Fr. 1. 'XII. 1:100 27-11: 1:150 22./III. 1:150 
Ef «4 27./1I. 1:75 4./III. 1: 100 
DI: 29./II. 1:75 i Et 1:75 
L. P. : L/XII. 1:100 | 17./I. 1:100 27/11, I: 100 
W.M. 6./XI. 1: 200 | 5./XIl. 1:300 27./11. 1:300 
B. B. D XII. 1:200 | 10./I. 1:150 | 27./II. 1:200 
B. J. | 6./XI. 1:200 | 5 /I. 1:200 27.1. 1:150 4.111. 1:200 





Ich beobachtete bei diesen Untersuchungen, wie dies auch beigefügte Tabelle 
zeigt, verschiedene Agglutinationswerte. Diese Resultate erstaunten mich gar 
nicht, sie waren ja leicht zu erklären, da es einesteils sehr wahrscheinlich er- 
schien, daß die verschiedenen Blutseren einzelner Patienten danach verschiedene 
Agglutinationswerte zeigen werden, ob im Zustande der Patienten sich eine 
Besserung oder Verschlimmerung zeigte, andernteils weil die Testflüssigkeiten 
— trotzdem daß sie jedesmal unter ganz gleichen Bedingungen vorbereitet 
wurden — vielleicht doch nicht genau dieselben waren. Den zweiten Fehler 
konnte ich nicht ausschalten, den ersten trachtete ich dadurch zu beseitigen, 
daß ich die Agglutinationsfähigkeit des Blutserums 5 verschiedener Tuber- 
kulösen, an 4 unter ganz gleichen Verhältnissen vorbereiteten Testflüssigkeiten 
ausprobierte. 

Diese Untersuchungen, wie sie folgende Tabelle aufweist, zeigten, daß 
auch bei diesen Versuchen allerdings bei weitem nicht so große, aber doch 




















Tab. XV. 
| Agylut. S | Agglut.- | Agglut.- | Agglut.- 
Name Darum Wert in un Wert in atan Wert in | Patum Wert in 
, der S der der > der 
des \ Kochs ! | Kochs Kochs Kochs 
Agglut.- . | Agglute Ion ne. Apelut.- | Deng Agglut.- ne 
Patienten Untersach Testflüss. Unterneh Testflüss. Eh Testflüss. Ünterssch Testflüss. 
ng ea NEE "ee E NEST oe NV. 
L. J. | oft, | 1:50 "ot | 1:25 ail, | 1:50 | 
P.M. |, 19./III. 1:75 19./111. 1:75 19./1Il. 1475 19./IIT. 1:50 
E. V. | 17.111. 1:25 17./I1. 1:25 17./III. 25 
Fr.B. | 2ı./lIl. 1:75 21.111. 1:75 21./Ill. 1:75 21./IIl. 1:75 
W.V. | 17.41. Ek 171, 1:100 17./III. 1:75 


Differenzen in den Agglutinationswerten konstatierbar waren. Aus alledem ist 
zu ersehen, daß die Agglutinationsfähigkeit der Blutseren, wenn sie auch ganz 
unter denselben Verhältnissen in verschiedenen Testflüssigkeiten untersucht 
werden, kleine Abweichungen zeigt. Als besonders wichtig glaube ich hervor- 
heben zu müssen, daß die Testflüssigkeiten immer ganz gleich vorbereitet 
wurden — das Zerreiben dauerte immer gleiche Zeit und geschah ziem- 
lich gleichmäßig, die Dauer der Zentrifugierung war immer dieselbe —, verschieden 
waren sie nur insofern, daß jedesmal andere zerriebene Tuberkelbazillen zur 
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Verfügung standen. Daraus ist zu folgern, daf sogar unter den peinlichst gleich 
hergestellten Testflüssigkeiten auch ein Unterschied ist, was selbstverständlich 
den ganzen Wert der Agglutinationsuntersuchungen gewissermaßen vermindert. 
Sichere Resultate wären nur dann zu erreichen, wenn man es dazu bringen 
könnte, daß man immer mit ganz gleicher Testflüssigkeit arbeitet. 


Meine Erfahrungen kann ich in folgendem kurz zusammenfassen: 


1. Nur eine gewisse Stärke der Agglutination ist diagnostisch verwertbar. 
Nicht einmal unter diesen Bedingungen ist es ein verläßliches diagnostisches Ver- 
fahren, sondern bloß eine Ergänzungsuntersuchung. Der positive Agglutinations- 
wert allein wird uns nie, wenn kein anderes Symptom vorhanden ist, zu einer 
Diagnose auf Tuberkulose berechtigen. 

2. Es ist kaum ein Zusammenhang zwischen Stadium und Stärke der 
Agglutination zu beobachten. Tatsache ist nur, daß ich bei dem Anfangs- 
stadium der Tuberkulose kleinere Agglutinationswerte bekam. 

3. Es schien mir, daß hauptsächlich die Blutseren jener Tuberkulösen 
stärkere Agglutinationsfähigkeit besitzen, welche progressiven Charakter haben; 
die starke Verminderung der Agglutinationsfähigkeit eines Tuberkulösen deutet 
schlechte Prognose. 

4. Es ist Tatsache, daß das Blutserum eines Tuberkulösen, die bovine 
wie auch die humane Testflüssigkeit, verschieden stark agglutiniert, aber daraus 
glaube ich kaum berechtigt zu sein, auf den Charakter der Infektion schließen 
zu dürfen. 

5. Unter Einwirkung der spezifischen Mittel — C. Spenglers Vakzine, 
Alttuberkulin Koch, das Antituberkuloseserum Marmorek — war fast immer 
— wenngleich auch nicht dauerhaft — eine Steigerung der Agglutinations- 
fähigkeit des Blutserums zu beobachten. Die Steigerung der Agglutinations- 
fähigkeit des Blutserums hängt nicht von der Menge des angewendeten Mittels 
ab und geht auch nicht parallel mit der klinischen Besserung. 

6. Die Erfahrung, daß die Agglutinationsfähigkeit ein und desselben Blut- 
serums in verschiedenen — aber doch unter ganz gleichen Verhältnissen vor- 
bereiteten — Testflüssigkeiten gewissermaßen verschieden ist, entkräftet die 
Verwertbarkeit der Agglutinationsuntersuchungen. 


Zum Schlusse spreche ich den Herren Doz. Géza v. Dieballa und 
Doz. Bernard Vas für das liebenswürdige Entgegenkommen meinen besten 


Dank aus. 
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XXV. 
Über die klinische Bedeutung der Calmetteschen Reaktion. 


(Aus der Abteilung des Dr. med. A. Sokolowski im Krankenhaus zum Heiligen 
Geist in Warschau.) 


Von 
Dr. med. B. Dembinski.)) 


en] 


La ist kaum ein Jahr seit der Entdeckung der Calmetteschen Ophthalmo- 
bal reaktion verflossen und schon besitzen wir eine ganze Literatur über 






A'S) diesen Gegenstand. 

Die Mehrzahl der Autoren befaßt sich natürlich mit der Frage über die 
Spezifität der Calmetteschen Reaktion und über ihre Bedeutung für die 
Diagnose der Tuberkulose. 

Außerdem werden aber auch noch andere Fragen bearbeitet, und zwar 
die prognostische Bedeutung der Ophthalmoreaktion, die Probe einer theore- 
tischen Erklärung der Reaktion, Augenkomplikationen etc. 

Obgleich der Gegenstand noch nicht erschöpft und etliche Punkte noch 
streitig sind, glaube ich doch, daß es nützlich sein wird, alle diese Arbeiten 
anzuführen, sie kritisch abzuschätzen und die einzelnen schon unbestrittenen, 
aufgeklärten Punkte von denen zu sondern, die noch irgend welche Fragwürdig- 


keit aufwerfen. 


Die diagnostische Bedeutung der Ophthalmoreaktion. 

Die erste wichtigste Frage für die Kliniker ist natürlich die, ob im Falle 
eines klinischen Zweifels bei Diagnose der Tuberkulose die Calmettesche 
Reaktion imstande ist, denselben zu lösen, mit anderen Worten: ob die posi- 
tive Reaktion von der Gegenwart der Tuberkulose, die negative aber von 
ihrem Abhandensein zeugt. 

Die diese Fragen erörternde Literatur ist sehr reich, und ich könnte es 
nicht einmal versuchen, die einschlagenden Werke gründlich zu besprechen. 
Ich kann aber annehmen, daß die unten angeführte Zahl von Arbeiten genügen 
wird, um bestimmte SchluBfolgerungen machen zu dürfen. 

Folgen wir einmal den Ansichten verschiedener Autoren und beobachten 
wir, wie sich die Ophthalmoreaktion in Fällen nachgewiesener Tuberkulose er- 
weist; weiter wie sie sich in zweifelhaften Fällen verhält und schließlich in 
Fällen. wo klinisch keine Tuberkulose nachgewiesen wurde. 

Ihrer großen Zahl wegen will ich die einzelnen Arbeiten nicht aus- 
führlich aufzählen, sondern sie nur in der folgenden Tabelle übersichtlich zu- 
sammenstellen: (siehe Tab. nächste Seite). 

Schon auf den ersten Blick scheint die Calmettesche Reaktion spezifisch 
zu sein, denn die überwiegende Mehrzahl klinisch Tuberkulöser (83,08°/,) gibt 
positive Konjunktivalreaktion, während umgekehrt die Mehrzahl Nichttuberkulöser 
(79,47 °) gar keine Augenreaktion gibt. 

Wir müssen uns jedoch darüber klar werden, warum etwa 17 °;, Tuberkulöser 


'} Ein Vortrag im Warschauer Ärzteverein 1908. 


Zeitschr. f. Tuberkulose. XIV. 20 








ZEITSCHR. f. 




















298 B. DEMBINSKI. TUBERKULOSE 
Tub.-Kranke Verdächtige Frei von Tuberkulose 
Mr AX EE Aa SA AX 
Combemale 16 16 el — — — 17 | I | 16 
Charmeil . 1 | O 2 2 O 10 | 2 8 
Jouvenel 7 y o 2 O 2 —  — — 
Desbonnets 4 4 o 2 | I I —  — | — 
Halip Hué 5 5 Oo 1 | Oo I 9 | 4 5 
Desplats 13 10 3 5 | 3 2 29 | 2 | 27 
Prouff . 5 5 I 3 2 I 14 | 5 9 
Grillot . 6 6 | O 3 . 3 Oo 6 : O 6 
Dujon . I I | O — | — — I | Oo I 
Derscheid 8 8 | o o 3 10 | o 10 
Montaynon 16 14 Geh ee, Ze — 10 ` Oo 10 
Braillon 10 10 o 13 1 12 | 1 15 o 15 
Soulie . 39 34 5 2 ` O 2 9 Oo 9 
Ferreiro I I | o 5 | 4 I e, Dem — 
Uriarte 115: 109 | 6 I | O I iy I ge — 
Denys . 8 8 | o 7 4 3 8 I 7 
Audéoud . 261 247 14 47 38 9 303 25 278 
Deléarde . 10 IO | o I I o 62 14 48 
Ausset. 5 4 3 | I 8 6 2 24 2 22 
Mongour et Lande 2 2 O 8 8 Oo 17 | 4 13 
Aubaret et Magne . 3 3 fe) 5 | 4 I 3 | 2 I 
Carlier . 6 6 o I o 6 ! o 6 
Lefort . 5 S : o I I o 10 | 4 6 
Bazy E II I = ae = 5 5 Ä 2 
Gaudier Br: 5° o DU 1 o 12 3 | 9 
Mantoux . _ 21 18 | 3 9 | 8 I II 3 8 
Bosc ; 36 35 ` I 17 : IO 7 10 o 10 
Lesné et Marre. 36 35 I 17.79.10 10 | , O © 10 
Marie et Bourihlet. 5 4 I 10 8 | 2 | 105 | 28 77 
Lépine. © 8 a I 22 14 | 8 13 3:10 
Raviart — SS AC eS = — = 620 271 3269 
Raviart — — ! — — — — 66 42 21°) 
Letulle 75 72 | 3 _— , — — 50 IO | 40 
Dufour et Brusle 13 12 | I — | — — 15 d 15 
Olmer et Ferrand . 10 o ` I — — — — = — 
Grasset 8 7 I 8 5 3 15 I 14 
Metraux 15 14 I II 9 2 42 2 40 
Gironi . | 12 12 Oo — — | — 19 O | 19 
Stadelmann | 64 34 : 30 20 12. 8 192 35 «157 
Plehn . 38 31 7 — i — . — 258 34 224 
Gaupp . 61 4.17 21 10 II 18 O> I$ 
Rosenberg 4 4 | O DE S — — — — 
Damask 63 62 | I 8 | 8 O 3 I 
Cohn | 86 60 26 29 23 6 188 10 178 
Citron . | 31 25 6 | 14 | II 3 45 44 





1) Diagnostische Bedeutung schreiben wir der positiven Reaktion nur nach 
oder mehrmaligem. — ?) 23 fraglich. — 3) 3 fraglich. 


trüpteln des Tuberkulins zu und nicht nach 2- 


einmaligem Eine 
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Frei von Tuberkulose 






















Autoren = E £ 2 $ = ZS £ = = = = S = £ 
“vy Aw NX Aw ab Ae 
Eppenstein DEE 85 60 25 89 38 51 73 4 | 69 
Wolff-Eisner. . . . . . 64 34 | 30 20 12 8 192 | 35 | 157 
Lewy . . 41 35 | 6 54 32 i 23 235 : 6 | 229 
Schenck u. Seifert . 28 22 6 20 6 14 52 3 49 
Kohler 170 . 162 8 5 Se o I | I o 
Lenhartz . 38 33 5 63 23 40 II 4 A 
Baldwin 53 50 3 | 26 8 ' i | 5 1 A 
Bliimel Clarus 289 260 29 — — | — — — — 
Schröder-Kaufmann 48 43 5 9 | A ` 5 20 12 8 
Franke-Ratien 6 6 o 12 91 3 33 | 4 29 
Krokiewicz 222 105 117 — — — 385 | 53 332 
Rzetkowski . 12 12 o — — — 4 | O 44 
Dembinski 12 II I I1 | 7 4 10 3 A 
Skórczewski . 9 | 8 I 3 3 Oo 48 rj 41 
Korczyński 57 48 9 12 12 ' o 35 10 25 
Bylina . 13 13 O — — — 40 18 22 
Luria . 23 | 21 2 13 | 10 3 24 2 22 
Bogdanow 33 33 o 9I © 25 66 — — — 
Den Nationalitäten nach: 
| Tub.-Kranke Verdächtige Frei von Tuberkulose 
u op ee: os a ies 
Autoren = 83,85, |3 ‘88,182 |3 83,5 
$ gat bal] S$ (837 bal) Set be | 
| hd Ss Ce Se Pe Se 
Franzosen . . . . | 702 | 655 u 47 215 152 | ur 1458 | 434 1024 
Ä 9330 °/o 6,69 °/o 70,70 °/929,30 °/g 29,76 0170,23 °/o 
Deutsche ' 1169 965 ! 204 390 201 '| 189 1378 167 1211 
82,54 °/, 17,45 “Vo 151,53 048,48 °/o 12,11 9,,187,88 "o 
Polen 325 | 197 128 26 22 | 4 522, op 431 
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keine Augenreaktion geben und warum andererseits gegen 20°/, Nichttuber- 


kulöser auf Tuberkulin reagieren. 
Vor allem bemerken wir, daß die Prozente Tuberkulöser, die keine Cal- 


mettesche Reaktion geben, sich je nach den verschiedenen Autoren in genug 


breiten Grenzen bewegen. 


Während die französischen Autoren nur 7°/, auf- 


weisen, steigt bei den Deutschen die Zahl auf 18°/,, bei den Polen sogar bis 


auf 40°/, (eigentlich nur bei Krokiewicz 52°/,, bei den übrigen 10°/,). 


Als 


eigentliche Ursache so breiter Schwankungen müssen wir vorzüglich den 


20* 


7 B. DEMBINSKL EECH 
Umstand betrachten, daß nicht alle Autoren das gleiche Kriterium bei der 
Einreihung der Kranken in Tuberkulöse, Unzweifelhatte und Verdachtige beob- 
achten. 

Während die Mehrzahl als erwiesen Tuberkulöse nur diejenigen be- 
trachtet, bei denen man im Sputum Kochsche Bazillen gefunden, reihten 
andere Autoren in diese Kategorie schon diejenigen Kranken, die nur klinisch 
für tuberkulös befunden worden sind. Bei Krokiewicz, der z. B. Lungen- 
spitzenkatarrh für erwiesene Tuberkulose ansieht (ohne Nachweis von Bazillen 
im Sputum), beträgt die Summe von Tuberkulösen, welche keine Calmette- 
sche Reaktion geben, 52°/,,') bei den übrigen polnischen Autoren jedoch nur 
10°. Ich brauche wohl nicht hinzuzufügen, daß die Diagnose, auf einfache 
klinische Erscheinungen gestützt, augenscheinlich zu Irrtümern führen muß. 

Als weitere Ursache ungleicher Resultate bei den verschiedenen Autoren 
muß ich den Mangel an einheitlicher Technik annehmen. Während alle franzö- 
sischen Autoren Calmettesches Tuberkulin benutzen (mit Alkohol behandelt, 
Glyzerinfrei), wenden einige deutsche Autoren (Schenck) das sog. Tuberkulin- 
diagnosticum (Höchst) an, die Mehrzahl jedoch benutzt das alte Kochsche 
Tuberkulin. 

Wie bekannt, gibt das Kochsche Tuberkulin nur dann sichere Resultate, 
wenn es frisch ist (das heißt für jedes Experiment frisch und besonders zu- 
bereitet. Vor der Benutzung des Calmetteschen Tuberkulins habe ich selbst 
das alte Kochsche Tuberkulin angewendet; da man mir jedoch unfrisches zu- 
sandte, erhielt ich sogar bei unzweifelhaften Tuberkulösen keine Reaktion. 

Wenn man also auch oben angeführte Ursachen in Berücksichtigung 
zieht, so steht doch die Tatsache fest, daß ein größeres oder kleineres 
Prozent Tuberkulöser keine Calmettesche Reaktion geben. Einen Teil dieser 
Prozente bilden vorgeschrittene Tuberkulöse, die sich bereits im Stadium des 
Marasmus befinden. Alle Autoren stimmen darin überein, daß ähnliche Kranke 
wegen starker Abschwächung nicht reagieren können oder nur sehr schwach 
auf die Eintröpfelung des Tuberkulins in die Konjunktiva reagieren. Citron z.B. 
führt an, daß von 31 sicher Tuberkulösen 6 keine Ophthalmoreaktion gegeben 
haben und sich alle 6 im Zustande des Marasmus befanden. Uriarte erhielt 
bei 79 erwiesen Tuberkulösen nur von 6 Kranken, die sich aber ebenfalls im 
Stadium des Marasmus befanden, keine Reaktion. Denys und andere erhalten 
Reaktion sogar bei Tuberkulösen im Destruktionsstadium, aber nur eine sehr 
schwache. Bei meinen Forschungen hat nur ı Tuberkulöser im Marasmus- 
zustand keine Ophthalmoreaktion gegeben; zwei ähnliche Kranke dafür reagierten 
schwach und um einen Tag später als die übrigen. Es darf aber nicht un- 
bemerkt bleiben, daß manche Tuberkulöse sogar im Stadium des Marasmus 
eine sehr starke Ophthalmoreaktion geben. Combemale, Ausset und andere 
Autoren führen solche Fälle an. Auf der Abteilung des Dr. Sokolowski 
hatten wir ebenfalls einige Fälle zu beobachten, wo die Konjunktivalreaktion 
trotz vorgeschrittenen Marasmus der Kranken sehr intensiv auftrat. Die zweite 


1) Diejenigen Kranken Krokiewicz', welche anfangs negative, später positive Reaktion 
gaben, zähle ich zu denen, welche negative Reaktion gaben. 
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Kategorie Nichtreagierender bilden nach Calmette und Petit diejenigen 
Kranken, bei denen nach klinischer Heilung Herde fibröser Tuberkulose 
zurückgeblieben sind. Wolff und Stadelmann teilen diese Ansicht und 
führen 4 Fälle an, wo keine Ophthalmoreaktion eintrat und später die Sektion 
fibröse Veränderungen aufdeckte. 

Marie Bourihlet und Schenck verzeichnen je einen Fall, Krokiewicz 
2 Fälle fibröser Tuberkulose, bei welchen die Ophthalmoreaktion negativ war. 
Fereira bestätigt ebenfalls diese Ansicht; Schröder und Kaufmann be- 
haupten, daß Ophthalmoreaktion bei fibröser Tuberkulose eintritt, aber erst 
nach zwei- oder mehrmaligem Eintröpfeln des Tuberkulins in den Konjunktival- 
sack. Unsere Beobachtungen betreffen 3 Fälle von fibröser Tuberkulose. Im ersten 
dieser Fälle trat die Ophthalmoreaktion sehr stark auf, im zweiten Fall schwach, 
im dritten Fall gar nicht. Im letzten Fall war der Kranke, obgleich mit fibröser 
Tuberkulose behaftet, schon im Stadium des Marasmus. Dieser Kranke starb 
und die Sektion konstatierte in den Lungen eine große Anzahl von Knoten 
aus hartem Bindegewebe; in einigen dieser Bildungen befanden sich kleine 
Kavitäten mit einer käsigen Masse angefüllt. 

In Rücksicht auf hoher angeführte Beobachtungen, meine ich, läßt sich 
nicht entschieden behaupten, ob die Ophthalmoreaktion bei klinisch geheilten 
Tuberkulösen positiv oder negativ auftritt. Diese Frage ist wesentlich schwer 
zu lösen, da es kein fixes Kriterium gibt, infolgedessen man entschieden be- 
haupten könnte, ob Tuberkulose geheilt oder nicht geheilt sei. Übrigens ist 
die Literatur in dieser Materie noch nicht erschöpfend genug, um eine ent- 
schiedene Behauptung aufstellen zu können. 

Inwiefern es genug verständlich ist, daß Kranke im Stadium des Marasmus 
auf Tuberkulin nicht reagieren, oder daß Tuberkulöse mit fibrösen Verände- 
rungen keine derartige Reaktion geben können, um so mehr ist es schwerer zu 
begreifen, daß sich unter Tuberkulösen des I. oder II. Stadiums der Krankheit 
ebenfalls einzelne befinden, welche keine Ophthalmoreaktion geben. Wolff- 
Eisner z. B. führt an, daß unter 20 Tuberkulösen im I. Stadium 6 nicht 
reagierten und unter 26 Tuberkulösen im II. Stadium 11 Kranke. 

Hier läßt sich nur die Vermutung aufstellen, daß solche Kranke, trotz 
kleiner Veränderungen in den Lungen, durch Störungen in anderen Organen 
derart erschöpft sind, daß sie auf Tuberkulin nicht reagieren können. Stadel- 
mann z. B. behauptet, daß in Meningitis tbc. bei kleinen Veränderungen in 
der Lunge die Calmettesche Reaktion negativ ist. Nach Wolff-Eisner ist 
dies auch bei Tuberculosis miliaris der Fall. 

Wenn wir gegenwärtig von den 17°}, sicher Tuberkulöser, die jedoch 
keine Ophthalmoreaktion geben, die Kranken im Stadium des Marasmus ab- 
rechnen, bei denen es keine Schwierigkeiten bei der Diagnose gibt; wenn wir 
weiterhin noch diejenigen Kranken abrechnen, die an Meningitis tbc. und an 
Miliartuberkulose leiden, wenn wir schließlich sogar die sogenannten, von Tuber- 
kulose Geheilten, bei denen es jedoch fibröse Veränderungen gibt, abziehen, 
so bleiben uns doch noch etwa gegen 10°/, Tuberkulöser, welche ohne näher 
bestimmte Ursache keine Calmettesche Reaktion geben. 
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Es bleiben uns noch zwei Kategorien Kranker zur näheren Erörterung, 
namlich: die Tuberkulose Verdächtigen und die Nichttuberkulösen. 

Unter den Verdächtigen geben 55 °/, positive Calmettesche Reaktion; 
unter den Nichttuberkulösen 20°/,. — Über den Wert dieser Ziffern können 
natürlich nur die Sektionen den Ausschlag geben. Obgleich solche, auf 
Autopsie beruhenden Diagnosen, nicht viele veröftentlicht wurden, wollen wir 
sie dennoch zusammenstellen und unsere Folgerungen darauf stützen. 

Die Zahl von 55°/, positiver Fälle Calmettescher Reaktion unter 
tuberkulös Verdächtigen ist sehr glaubwürdig. 

Bericht über Sektionen, diese Kategorie von Kranken betreffend, hat, 
soviel mir bekannt ist, nur Krokiewicz erstattet. 

Es sind dies folgende Fälle: 


I. Lymphadenitis colli tbc. (>) enteritis, albuminuria. Ophthalmoreaktion 
positiv, die Sektion konstatierte tuberkulöse Veränderungen. 

2. Pyuria tbe. (è) renis sinistri. Reaktion positiv, Sektion: Tbc. 

3. Peritonitis tbc. (?) Reaktion positiv, Sektion: Tbe. 

4. Enteritis, peritonitis tbc. (?) Hydraemia. Ophthalmoreaktion negativ. 
Sektion: Carcinoma ventriculi, tbc. pulmonum, myocarditis, hydrops. 

Es zeigt sich also, daß in drei Fallen mit positiver Reaktion die Autopsie 
die Diagnose bestätigt hat. Nur in einem Falle mit negativer Reaktion kon- 
statierte die Sektion Tbc. pulmonum. Dieser Fall jedoch betrifft eine stark 
erschöpfte Kranke, die nicht mehr imstande war, auf Tuberkulin zu reagieren. 
Unter klinisch Nichttuberkulösen beträgt die Calmettesche positive Reaktion 
20°/,. — Aus diesen 20°/, muß man vor allem diejenigen Kranken aus- 
scheiden, bei denen verschiedene deutsche Autoren und unter den polnischen 
Krokiewicz die Eintröpfelung des Tuberkulins einige Male wiederholt haben. 
Es ist bekannt, daß die Konjunktiva durch mehrmalige Einführung des Tuber- 
kulins sogar bei Gesunden empfindlich gemacht wird, und alsdann auf Tuber- 
kulin reagieren kann. 

Außerdem wecken noch zwei Kategorien von Nichttuberkulösen, welche 
sehr oft Ophthalmoreaktion geben, unsere Aufmerksamkeit und namentlich: 
Kranke an Typhus abdominalis, und an akutem Rheumatismus. 

Nach Cohn und auch nach Kraus, Luxemberger und Ruß u. a, 
tritt bei Typhoidalen vorzüglich im Stadium der Rekonvaleszenz die Cal- 
mettesche Reaktion positiv auf. Auf der Abteilung des Dr. Sokolowski 
vollführten wir an einem Typhuskranken die Ophthalmoreaktion jedoch mit 
negativem Resultate. Krokiewicz erhielt bei 12 Fällen von Typhus abdo- 
minalis 7 positive Reaktionen Finkelstein auf 20 Fälle 11 positive. Bei 
rheumatischen Kranken erhielt Schenck auf ı2 Fälle 7 +, Krokiewicz auf 
16 Fälle 8 + Reaktionen. 

Arloing behauptet, daß man Ophthalmoreaktion außer bei Tuberkulösen 
nicht nur beim Typhus abdominalis und Rheumatismus, sondern auch bei 
anderen akuten Infektionskrankheiten erhält. Reaktion erhielt man auch bei 
Tieren, welche mit Hilfe anderer Gifte, wie mit typhoidalen und Strepto- 
kokken etc. empfindlich gemacht worden sind. 
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Es ist möglich, daß sich im Verlauf akuter Infektionen eine solche 
Menge Lysine bilden, welche nicht nur Mikroorganismen und Toxine, sondern 
überhaupt Albuminsubstanzen sensibilisieren. 

Auf diese Weise ließe sich erklären, warum ein Typhuskranker nicht nur 
auf Typhustoxin, sondern auch auf Tuberkulin und vielleicht auch auf andere 
Toxine reagiert. 

Meiner Ansicht nach kann die Reaktionsfrage bei Typhus- und rheuma- 
tischen Kranken nicht endgültig gelöst werden, bevor Sektionsfälle nicht publi- 
ziert werden; denn es kann niemand leugnen, daß es in vielen Fällen bei 
Typhus und Rheumatismus versteckte Herde von Tuberkulose geben kann, 
welche auf Tuberkulin reagieren. 

Die richtigste Kontrolle der Ophthalmoreaktion bei Nichttuberkulösen 
kann, wie ich schon oben bemerkt habe, nur Autopsie sein. Beobachten wir 
einmal diese Fälle näher. 


Nichttuberkulöse, bei denen die Calmettesche Reaktion negativ ausfiel. 

Stadelmann und Wolff-Eisner publizieren 7 Fälle (ulcus ventric., 
myodegeneratio cordis, leucaemia, vitium cordis, cirrhosis hepat., arterio sclerosis, 
cholelithiasis, lues III insuff. aortae}. Autopsie: In allen Fällen keine Tuberkulose. 

Comby: 1 Fall (invaginatio intest.) Reaktion —. Autopsie: keine Tbc. 

Schenck: (Pleuritis carcinomatosa) Reaktion —. Autopsie: pleur. carci- 
nom. Fibröse Tuberkulose. 

Finkelstein: 3 Fälle. Reaktion —. Autopsie: Im ı. Fall keine Tbc., im 
2. Fall käsige Veränderungen in den Bronchial- und Mesenterialdrüsen. 

Damask: 9 Fälle (cirr. hep. atroph. cirrh. carcin., anaemia pernic., cirrh. 
hep. biliaris, arteriosclerosis, myomalacia musc. cordis; carc. ventriculi, bron- 
chectasia, gangr. pulm. Reaktion —. Autopsie: In 7 Fällen keine Tuberkulose, 
in 2 Fällen: Induratio tbc. in pulm., pleuritis tbc. (cachexia). 

Krokiewicz: 7 Fälle von Krankheiten der Atmungsorgane, Tuberkulose 
ausgeschlossen. Reaktion —. Autopsie: 5 Fälle keine Tuberkulose, 2 Fälle 
verkalkte Herde, 10 Fälle von Cancer und ı Fall Anaemiae essentialis. Sek- 
tion: keine Tuberkulose. 


Dembinski: Carcinoma bronch. pulm. Reaktion —. Autopsie: keine 
Tuberkulose. 
Bylina: Carc. pulm. Reaktion —. Autopsie: keine Tuberkulose. 


Summarisch auf 40 Fälle klinisch Nichttuberkulöser, bei denen die 
Ophthalmoreaktion negativ ausfiel, hat man in 3 Fällen aktive Tuberkulose 
(2 käsige Herde und Pleuritis tbc.) in 4 Fällen fibröse Tuberkulose oder ver- 
kalkte Herde gefunden. 

Es muß noch bemerkt werden, daß in ı Falle mit negativer Reaktion, 
wo die Autopsie Pleuritis tbc. konstatierte, der Kranke sich im Stadium des 
Marasmus befunden hat; in 2 anderen Fällen, bei denen die Reaktion eben- 
falls negativ ausfiel, und sich bei der Sektion käsige Herde zeigten, gibt der 
Autor (Finkelstein) nicht an, in was für einem Zustand sich die Kranken 
befunden haben. 
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Nichttuberkulöse (klinisch), bei welchen die Ophthalmoreaktion 
positiv ausgefallen ist. 

Bylina: Tumor coeci. Reaktion +. Operatio: tbc. coeci. 

Deléarde: Dyarya. Reaktion +. Autopsie: Wirbeltuberkulose. 

Krokiewicz: Cirrhosis hep. Reaktion +. Autopsie: Degeneratio caseosa 
gland. mediast. et bronchialium. 2 Fälle von Zirkulationsstörungen. Reak- 
tion +. Sektion: Tbc. Pyemia und Abszesse. Reaktion +. Autopsie zeigte 
keine tuberkulöse Veränderungen. 

Dembinski: Neurasthenia, atonia intest. Reaktion +. Autopsie: 
Enteritis tbc. submucosa, tbc. in pulm. 

Comby: 10 Fälle Nichttuberkulöser. Reaktion positiv. Autopsie zeigte 
überall Tuberkulose. 

Außerdem veröffentlichten ihre Observationen über klinisch Nichttuber- 
kulöse, bei denen die Reaktion positiv ausfiel und die Autopsie tuberkulöse 
Veränderungen aufwies: Letulle, Prouff, A. Marie, Raviart, Eyze, Wedd, 
Hirtz, Grünbaum, Hischler. 

Levy: Klinisch keine Tuberkulose. Reaktion +. Autopsie: keine tuber- 
kulösen Veränderungen. 

In 26 Fällen Nichttuberkulöser, bei denen die Ophthalmoreaktion positiv 
ausfiel, zeigte also die Autopsie in 24 Fällen tuberkulöse Veränderungen; nur 
in 2 Fällen entdeckte man keine Tuberkulose; was jedoch nicht ausschließt, ob 
Tuberkeln nicht irgendwo in den Drüsen versteckt waren. Von einem abso- 
luten Abhandensein der Tuberkulose läßt sich nur dann sprechen, wenn man 
nach einer Drüsenimpfung bei Meerschweinchen auch bei ihnen keine Ver- 
änderungen aufweisen könnte. 

Wenn wir also auf 66 Autopsien 4 Fälle von fibröser Tuberkuloser oder 
verkalkter Herde und ı Fall von Tuberkulose im Marasmusstudium ausschließen, 
bleiben uns im Resultate nur 4 Fälle übrig, bei denen die Autopsie den durch 
Ophthalmoreaktion erzielten Erfolg nicht bestätigt hätte. 


Wenn wir uns kurz fassen, folgt daraus: 

1. Bei unzweifelhaft Tuberkulösen tritt die Calmettesche Reak- 
tion in ctwa 00°), der Fälle auf. In die 10°/,ige Fälle, welche keine 
Reaktion geben, müssen gerechnet werden: Kranke im Stadium des 
Marasmus, weiter vornehmlich Kranke mit Meningitis tbc. und mit 
Miliartuberkulose, schließlich möglicherweise auch Tuberkulöse 
mit fibrösen und verkalkten Veränderungen. 

2. Bei Kranken, der Tuberkulose Verdächtigen tritt die Cal- 
mettesche Reaktion in 55 °/, auf — die wenigen Sektionen bestätigen 
die durch Calmettesche Reaktion erlangten Resultate. 

3. Bei klinisch Nichttuberkulösen fällt die Ophthalmoreaktion 
bei 20°/, positiv aus. — Sektionsfälle bestätigen in Überzahl (auf 
66 Fälle 62 mal) die Calmettesche Reaktion. Unter den nicht Tuber- 
kulösen, welche oft Ophthalmoreaktion geben (in 50°/, der Fälle), 
sind bemerkenswert Krankean Typhus und Rheumatismus. — Wegen 
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vollständigem Mangel an Autopsien kann man versteckte Herde 
der Tuberkulose in diesen Fällen nicht bestimmt negieren. 

Schließlich muß noch beigefügt werden, daß bei den Experimenten, wo 
die Bedingungen einfach sind, die Calmettesche Reaktion nie versagt, wenigstens 
was Vieh anbelangt. Alle nichttuberkulösen Tiere reagieren auf Tuberkulin 
nicht, welches ihnen in den Konjunktivalsack oder subkutan eingeführt worden 
ist, während alle Tiere, welche Ophthalmoreaktion geben, entschieden tuber- 
kulös sind. Nichts zwingt uns zu der Annahme, daß dies beim Menschen 
nicht der Fall. ist. 


Die prognostische Bedeutung der Calmetteschen Reaktion.') 

Bald nach der Entdeckung der Konjunktivalreaktion bemerkten ver- 
schiedene Kliniker, daß die Entzündung der Konjunktiva bei den einzelnen 
Individuen nicht mit gleicher Intensivität eintritt. Aubaret und Lafon be- 
schrieben die Entzündung in einer leichten, einer mittleren, einer starken und 
einer sehr starken Form. Die letztere zeigt die charakteristischen Merkmale 
der Überblutung der ganzen Konjunktiva nebst Anschwellung der Lider, 
Tränen- und Eitersekretion. Citron unterscheidet 3 Stufen der Intensivitat: 
Rötung der unteren Konjunktiva und des Thränensackes, Überblutung der 
Sklera und eiternde Entzündung der Augenlider. Andere Kliniker beobachteten, 
daß bei den verschiedenen Fällen der Anfang und die Länge der Dauer der 
Reaktion verschieden sind; wenn bei einigen Fällen die Reaktion schon nach 
4—6 Stunden eintritt und nach 24—48 Stunden verschwindet, erscheint sie 
bei anderen erst am 2. oder 3. Tage und dauert demnach auch gewöhn- 


lich lang. 
Aus diesen verschiedenen Merkmalen der Ophthalmoreaktion trachtete man 


prognostische Schlüsse über den Verlauf der Tuberkulose zu bilden. Es scheint 
im allgemeinen, daß sich die Intensivität der Reaktion im umgekehrten Ver- 
hältnisse zum Grade der Infektion durch Tuberkulose befindet. Tuberkulöse 
im I. Stadium, sowie Skrofulöse reagieren viel stärker als Tuberkulöse im 
Destruktionszustand. Mit dem Stadium der prognostischen Bedeutung der 
Ophthalmoreaktion befaßte sich vorzüglich Wolff-Eisner. Dieser Forscher 
unterscheidet 3 Typen der Reaktion: 

I. Lebhafte Reaktion. Beginnt schon nach 4—6 Stunden und erreicht 
die größte Intensivität nach 20— 24 Stunden. Auf dieser Höhe erhält sie sich 
im Laufe von 2—3 Tagen, dann sinkt sie allmählich. Dieser Verlauf trifft sich 





1) Bei der vorigen Zusammenstellung der Nichttuberkulösen, bei denen die Calmettesche 
Reaktion positiv war, führte ich die letzte Arbeit des Dr. Krokiewicz (Nowiny Lek. 1908, Juli) 
nicht an, in welcher der Autor einen Fall von Carcinoma ventr. et peritonei anführt, bei dem die 
Ophthalmoreaktion positiv war, obgleich klinische und obduktive Forschungen keine tuberkulösen 
Veränderungen nachgewiesen haben. Derselbe Autor publiziert in „Przeglad Lekarski“ 30 Fälle 
von Neubildungen, bei denen die Ophthalmoreaktion 3 mal positiv war. Krokiewicz kann man 
jedoch den Vorwurf machen, daß er beim ersten Einführen des Tuberkulins in das Auge des 
Kranken mit Neubildungen keine Reaktion erhalten hat; diese zeigte sich erst nach der wieder- 
holten Eintröpfelung. 

Wie ich schon bemerkt habe, kann jedoch sogar die Konjunktiva gesunder Menschen nach 
wiederholtem Eintröpfeln des Tuberkulins reagieren. Blum und Schippe (Münch. med. Wchschr. 
1908, Nr. 2) führen ebenfalls einen Fall von Neubildung vor, bei dem Ophthalmoreaktion positiv war, 
obgleich die Autopsie keine tuberkulösen Veränderungen aufwies. 
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bei der Mehrzahl der Kranken anfangs im I. Stadium an; in den späteren 
Stadien aber nur bei jenen Kranken, bei welchen der Verlauf der Tuberkulose 
ein sanfter und langsamer ist. 


2. Schwache Reaktion, charakteristisch durch schnellen Verlauf und 
geringe Intensivität. Beginnt nach 6 Stunden, erreicht rasch die höchste Inten- 
sivität oft schon nach 10 Stunden und verschwindet ebenso rasch, spätestens 
im Laufe des zweiten Tages. Dieser Typus tritt im HI. Stadium der Tuber- 
kulose auf; im I. und Il. nur dann, wenn der Krankheitsverlauf ein .un- 
günstiger ist. 

3. Die verspätete und lang anhaltende Reaktion!) beginnt spät, 
meistens am Schlusse des zweiten Tages, manchmal noch später. Sie unter- 
scheidet sich dadurch, daß sie unverändert eine Woche, oder sogar noch länger 
anhalt. Diesem Typus begegnet man bei Patienten, bei denen klinisch keine 
Tuberkulose konstatiert wurde. 


Andere Forscher teilen nicht die Ansicht Wolff-Eisners. Schröder 
und Kaufmann finden nicht, daß in schweren und weniger günstigen Fällen 
die Ophthalmoreaktion schwächer wäre als bei Kranken mit einem sanfteren 
und hoffnungserweckenden Verlauf. Auf 6 schwere Fälle z. B. gaben 3 eine 
schwache Reaktion, 2 eine mittlere und ı Fall eine sehr starke. Auf ı7 Fälle 
im Mittelstadium mit weiten fibrösen Veränderungen und Spuren von Destruktion 
gaben 6 Fälle schwache Reaktion, 7 Fälle eine mittlere und 4 eine sehr starke. 
Schließlich bei 9 Verdächtigen oder klinisch Geheilten waren 4 schwache 
Reaktionen. 

Bei meinen Forschungen war die Reaktion bei 4 Kranken sehr stark, bei 
anderen 4 Kranken schwach und bei zweien verspätet (nach 42 Stunden), bei 
den übrigen Kranken war die Reaktion mittelmäßig. Die stärkste Reaktion 
(Conjunctivitis purulenta) trat bei einem Tuberkulösen im III. Stadium auf, der 
aber einen sehr widerstandsfahigen Organismus hatte und sich im Spital erholte. 
Eine sehr starke Reaktion notierte ich auch bei einem jungen Kranken mit 
Kondensation der Lungenspitzen, jedoch ohne Bazillen im Sputum.?) | 

Einmal gab es eine starke Reaktion bei einem Kranken mit Lungen- 
emphysem und Induration der Lungenspitzen, schließlich einmal bei einem 
Tuberkulösen im II. Stadium der Destruktion. 

Eine sehr schwache Reaktion zeigte sich bei 3 Kranken im Stadium vor- 
gerückter Destruktion, deren Zustand schr schwer war (Cachexia). Eine schwache 
und verspätete (48 Stunden) Reaktion war bei einem Kranken mit Pleuritis und 
unbedeutenden Veränderungen in den Lungenspitzen. Berücksichtigung ver- 
dient noch ein Kranker, bei dem die erste Reaktion sehr stark war, während 
die folgende 5 Monate später, als der Organismus des Kranken schon sehr 
erschöpft war, sehr schwach auftrat. 

Laut oben angeführter Beweisgründe meine ich, daß, wenn 





1) Nach Wolff-Eisner tritt dieser Typus nur bei kutaner Reaktion des Pirquet auf. Bei 
meinen Forschungen jedoch auch bei Ophthalmoreaktion, 

" Dieser Kranke starb. Die Autopsie zeigte hbröse Veränderungen in der rechten Lungenspitze 
mit käsiger Masse und Tuberkeln dazwischen. 
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auch nicht im absoluten, so doch im allgemeinen Sinne die Ansicht 
richtig ist, daß sich die Intensivität der Reaktion im umgekehrten 
Verhältnis zum Grade der Tuberkulose verhält. Meiner Ansicht 
nach ist für die Beurteilung der Gesamtcharakter der Reaktion 
wichtiger, als der Grad ihrer Intensivität. Ich machte die Beobach- 
tung, daß die Reaktion, in Fallen weniger vorgerückter und Heilung 
versprechender Tuberkulose, mehr oder weniger intensiv sein kann, 
daß sie dabei aber immer die charakteristischen Zeichen einer star- 
ken Entzündung trägt, die Konjunktiva stark gerötet und Über- 
blutung auf mehr oder weniger breiten Flächen. Indessen kann in 
Fällen vorgerückter Tuberkulose, wenn der Organismus wenig 
widerstandsfähig ist, die Reaktion sehr ausgedehnt sein; sie kann 
die ganze Konjunktiva einnchmen, während zu gleicher Zeit die 
Rötung und Überblutung schwach sein kann und die ganze Reaktion 
einen atonischen Charakter haben wird. 


Komplikationen. 

In Hinsicht dessen, was wir von der diagnostischen und prognostischen 
Bedeutung der Ophthalmoreaktion gesagt haben, ließe sich annehmen, dab sie 
in der Praktik allgemeine Anwendung finden sollte, Dem tritt jedoch der 
Umstand hindernd entgegen, daß das Auge cin zu zartes Organ ist, und folg- 
lich Arzt und Patient dasselbe ungern irgend welchen Proben aussetzen. Von 
seiten des Arztes stellte sich ein größeres Mißtrauen ein, seitdem zahlreiche 
Autoren verschiedene Beobachtungen von Komplikationen publiziert haben, 
welche nach Einführung des Tuberkulins in das Auge Tuberkulôser ent- 
stehen sollen. 

e Comby war der erste, der bei Kindern eine sehr heftige Entzündung 
der Konjunktiva beschrieb, und er rät die Anwendung eines nur !/,°/,igen Tuber- 
kulins. Später haben mehrere Ärzte, und wir ebenfalls in vielen Fällen heftige 
Formen der Reaktion beobachtet, die sich derart äußerten, daß die Lider stark 
schwellen, die Liderritze sich stark verengt, die Konjunktiva beider Lider, der 
Tränensack, die halbmondförmige Haut und die Konjunktiva des Augapfels 
stark anschwellen; später tritt noch heftiges Tränen, Eiterfluß und schneidender 
Schmerz im Auge ein etc. In einem unserer Fälle dauerte die Entzündung 
der Konjunktiva, obgleich sie nicht von starker Intensivität war, einige Monate. 
Damask führt 6 Falle eines ungemein heftigen Verlaufes der Calmetteschen 
Reaktion an, verbunden mit Lideranschwellung, starker Rötung der Konjunk- 
tiva und Eiterausfluß. In 2 Fällen trat allgemeine Reaktion mit Temperatur- 
erhöhung von 38,4—38,8° ein. Gepner konstatierte einen Fall starker Ophthal- 
moreaktion in Form einer Fliktenularentzündung mit Lichtscheu, ziemlicher 
Irritation und einem fibrino-käsigem Ausfluß. 


Es wirft sich die Frage auf, ob ähnliche Komplikationen toxischer Natur 
sind, oder ob sie von einer hinzugetretenen Infektion herrühren. Prof. de Laper- 
sonne fand in den meisten Fällen keine Schmarotzer; bei manchen Kompli- 
kationen fand er gewöhnliche Saprophyten, und nur einmal fand er Weecks 
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Stäbchen, den Faktor einer spezifischen Intektionsentzündung der Konjunktiva. 
Bakteriologische Forschungen der Fälle, auf der Abteilung des Dr. Sokolowski 
unternommen, zeigten keine Mikroorganismen. \Vas die endemische Krankheit 
betrifft, die Kopec und Zembrzuski beobachtet und Cetnarowicz beschrieben 
haben, hatte diese mit der Calmetteschen Reaktion wohl nichts gemein. Der 
Kasus von einem Auge aufs andere und von einer Person auf die andere über- 
gehend, mußte von irgend einem lebenden Ansteckungsstoff herrühren. Da 
darüber keine bakteriologische Forschung Auskunft gab, kann man über den 
Charakter des Vorfalles keinen Endschluß fällen. 

In die zweite, wichtigere Kategorie der Komplikationen gehört die Ent- 
zündung und Eiterung der Hornhaut, welche gewöhnlich 10—12 Tage nach 
der Einführung des Tuberkulins auftritt. De Lapersonne beobachtete 6 ahnliche 
Fälle, welche jedoch günstig verliefen. Simonin hatte auf 10 Fälle von Tuber- 
kulinimpfung einen Fall, wo sich die Komplikation durch Entzündung der 
Hornhaut äußerte, welche 3—4 Wochen dauerte. Derselbe Autor notiert in 
. 5 Fällen Tuberkeln der Konjunktiva, die an das Trachoma erinnerten. Lesné, 
welcher eine Lösung des Tuberkulins von !/,,„„ benutzte, konstatierte auf 
150 Fällen 2 mal eine sehr scharfe und anhaltende Entzündung der Konjunktiva 
und Hornhaut. 

Eine noch schwierigere Kategorie von Komplikationen bilden Entzündungen 
der tiefen Augenschichten und zwar: iritis, iridocyclitis, chorioiditis etc. De 
Lapersonne führt einen ähnlichen Fall an, wo eine Entzündung der tiefen 
Augenschichten einen Monat nach der Einführung des Tuberkulins auftrat und 
einige Wochen andauerte. Renon bemerkte auf 28 Fälle Calmettescher 
Reaktion einmal eine leichte Entzündung der Hornhaut und ein andermal Ent- 
zündung der Hornhaut durch Entzündung der Iris verschärft, welche durch 
3 Wochen andauerte und Verwachsungen hervorrief. Barbier beschreibt ŝin 
ı3 jähriges Kind, welches infolge von Einführung des Tuberkulins Je in die 
Konjunktiva eine heftige Entzündung der Hornhaut bekam. Schenck kon- 
statiert Hornhautentzundung mit Eiterungen nach ausgeführter Ophthalmo- 
reaktion. | 

Viel öfter treten jedoch Komplikationen in jenen Fällen auf, wo früher 
pathologische Veranderungen des Auges existierten. Damask beschreibt einen 
Fall von Coniunctivitidis eczematosae, welcher nach Einführung des Tuberkulins 
in das Auge eines Iıjährigen Knaben entstand, der an einer chronischen 
Entzündung der Augenlider litt. De Lapersonne führt einen Fall skrofulöser 
Entzündung der Konjunktiva an, in welchem nach Einfuhrung des Tuberkulins 
eine Entzündung nebst Kiterung der Hornhaut entstand. Bei entsprechender 
Pflege trat vollständige Heilung ein. Kalt beschreibt einen Fall von Hornhaut- 
entzündung, wo nach Anwendung der Calmetteschen Ophthalmoreaktion eine 
bedeutende Verschlimmerung eintrat. Trousseau publiziert einen Fall von 
Konjunktivtuberkulose, wo sich nach Anwendung des Tuberkulins die Tuber- 
kulose auf den ganzen Konjunktivalsack und auf die bis dahin frei gebliebene 
Iris und Aderhaut erstreckt hatte. Derselbe Autor führt noch einen Fall von 
Konjunktival- und Hornhautentzündung bei erblicher Syphilis an. Nach Ein- 
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führung des Tuberkulins trat cine derartige \erschlimmerung ein, daß man 
einen vollständigen Gesichtsverlust befürchtete. 

Wenn wir das alles zusammenfassen, was wir oben über die verschiedenen 
Komplikationen bei Anwendung der Ophthalmoreaktion angeführt haben, 
ersehen wir, daß viele Autoren eine heftige und manchmal sogar lang anhaltende 
Entzündung der Konjunktiva konstatieren, seltener eine Entzündung mit Ge- 
schwürbildung der Hornhaut, und nur ausnahmsweise eine Entzündung der 
inneren Augenschichten als: iritis, irido-cyclitis, chorioiditis. 

Wenn wir die riesige Zahl der Fälle ins Auge fassen, in denen die Cal- 
mettesche Reaktion zur Anwendung kam, müssen wir zur Ansicht gelangen, 
daß die Zahl ernsterer Komplikationen verhältnismäßig gering ist. De Laper- 
sonne führt an, daß auf 100000 Fälle Calmettes Reaktion, welche in den 
großen Pariser Krankenhäusern angewendet worden sind, kaum 10—20 ernstere 
Komplikationen vorgefallen waren. 

Es ist dies ein so geringes Prozent, daß es gegen die Anwendung der 
Ophthalmoreaktion entschieden nicht in Betracht gezogen werden kann. 

Daraus folgt natürlich nicht, daß wir die Ophthalmoreaktion überall unge- 
hindert anwenden dürfen. Das Auge ist ein so empfindliches Organ, dab es 
nur in ganz ernsten Fällen ähnlichen Experimenten ausgesetzt werden kann. 
Ophthalmoreaktion soll z. B. in den Fällen nicht angewendet werden, in denen 
man auf klinischem Wege zur Konstatierung gelangen kann und wo man in 
den Ausscheidungen Bazillen gefunden hat. Es gibt jedoch Fälle, in denen 
die Ophthalmoreaktion ein notwendiges Diagnosemittel ist. 

So z.B. in Fällen undefinierten Fiebers, wo wir weder klinische noch 
bakteriologische Beweise haben; in solchen Fällen ist die Anwendung der 
Calmetteschen Reaktion eine Notwendigkeit. 

Bei Applizierung der Ophthalmoreaktion muß man jedoch folgende Be- 
dingungen berücksichtigen: 

I. Die Reaktion darf an Personen nicht vollzogen werden, welche der 
Tuberkulose des Auges verdächtig sind oder dieselbe auch wirklich haben, 
weiter bei Skrofulose oder Krankheit der inneren Augenschichten. Wolff- 
Eisner rät bei Augenleiden eine Mischung verdünnten Tuberkulins 1 : 100000 
anzuwenden. 

2. Bei alten Personen, deren Konjunktiven zu sehr gereizt sind, soll man 
vor Anwendung der Ophthalmoreaktion den Zustand der Konjunktiven gründ- 
lich erforschen. 

3. Bei Kindern, deren Konjunktiven zu sehr reagieren, muß man die 
Reaktion nur mit verdünntem Tuberkulin 1:200 vornehmen. 

4. Die Operation darf nur in aseptischen Umständen mit einem aseptischen 
Präparat vollzogen werden. Die Reaktion darf nur im Laufe von 24 Stunden 
nach Öffnung des Flacons gemacht werden. 

Das, meiner Ansicht nach entsprechendste Präparat ist Calmettes Tuber- 
kulin im Institut Pasteurs in Lille zubereitet. 

5. Man soll immer ein und dasselbe Präparat anwenden, um unter Um- 
ständen Vergleiche zwischen erhaltenen Resultaten anstellen zu können, da, wie 


TUBERKULOSE 





310 B. DEMBINSKI. ZEVISCHR. í. 





bekannt verschiedene Tuberkuline auch einen verschiedenen Kräftegrad besitzen. 
Mitulescu in der Wien. Klin. Woch. (1908 Nr. 20) führt an, daß die Solution 
1: 10000 des Tuberkulins (Höchst) der Solution 1 : 1000 Testtuberkulins/Pasteuf- 
sche Institut) und 1:250 Testtuberkulins von Calmette gleichkommt. Das 
Tuberkulinpräparat der Firma Ruete-Enoch in Hamburg, unter Kontrolle 
Wolff-Eisners bereitet, ist noch schwächer. 


Die Theorie der Calmetteschen Reaktion. 

Es bleibt uns nur noch einiges über die theoretische Seite der Calmette- 
schen Reaktion zu berichten. Natürlich ist der Mechanismus der Tuberkulin- 
wirkung bei der Einführung in die Konjunktiva im Grunde genommen derselbe 
wie bei subkutaner Einspritzung, nur mit dem Unterschied, daß in dem einen 
Fall das Tuberkulin örtlich, im anderen Fall allgemein auf den ganzen Orga- 
nismus wirkt. 

Dieselben Theorien also, welche in Hinsicht der Wirkung des subkutanen 
Tuberkulins aufgestellt wurden, finden ihre Anwendung auch bei der Ophthalmo- 
reaktion. Bekannt ist die Theorie Wassermanns und Brucks, laut welcher 
sich in dem tuberkulösen Gewebe das Antituberkulin befindet. 

Wenn wir in den Organismus Tuberkulin einspritzen, entsteht eine Ver- 
bindung dieser beiden Substanzen, wobei eine Bindung des Komplements und 
Zufluß der weißen Blutkörperchen stattfindet. Daraus folgt wieder der Zerfall 
des tuberkulösen Gewebes mit der ganzen Kette der diesen Prozeß begleitenden 
Anzeichen als: erhöhte Temperatur, Frostschütteln, Husten etc., eine Folge der 
Einsaugung zersetzten Gewebes. Das käsig gewordene Gewebe enthält nach 
W. und B. kein Antituberkulin und deswegen erweckt es im vorgerückten 
Stadium der Tuberkulose keine Reaktion. Das sich Angewöhnen des Orga- 
nismus an Tuberkulin erklären diese Forscher in der Weise, daß der durch 
Tuberkulin widerstandsfähig gemachte Organismus manchmal Antituberkulin 
im großen Kreislauf mitführt, sich mit dem eingespritzten Tuberkulin augen- 
blicklich verbindet und es zu den Herden der Tuberkulose nicht mehr zuläßt. 
Die ganze Theorie Wassermanns und Brucks wurde durch Weil und 
Besredka kritisch abgelehnt. Weil frägt, wie Tuberkulin und Antituberkulin 
in einem und demselben Herde sein können, ohne auf sich gegenseitig ein- 
zuwirken. 

Besredka seinerseits erklärt: Ist es nicht eigentümlich, daß das sich in 
dem. tuberkulösen Gewebe entwickelnde und mit einer so bedeutenden An- 
ziehungskraft ausgestattete Antituberkulin, welches sozusagen aus den entfern- 
testen Winkeln des Organismus das eingespritzte Tuberkulin einsaugt, ganz 
ohne Wirkung auf das sich in demselben tuberkulösen Gewebe befindliche 
Tuberkulin bleibt, wie uns Wassermann beweisen will. Breton und Petit, 
Calmettes Schüler, unternahmen ihrerseits folgende Experimente, um die 
Theorie Wassermanns und Brucks zu erproben. 

1. Das Serum eines Tuberkulösen im Zersetzungsstadium, bei dem die 
Ophthalmoreaktion negativ war, wurde in den Konjuktivalsack einiger Tuber- 
kulösen in verschiedenen Krankheitsstadien eingeführt; es zeigte sich, daß bei 
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keinen von ihnen die Reaktion autgetreten ist. Diese Erfahrung scheint zu 
beweisen, daß sich im Serum Tuberkulöser im Stadium des Marasmus kein 
Tuberkulin befindet. 


2. Ein Tropfen Tuberkulinmischung (aal wurde in 4 Tropfen des Serums 
eines Tuberkulösen im Zerfallstadium aufgelöst. Ein Tropten dieser Mischung, 
in die Konjunktive eines Tuberkulösen eingeführt, verursachte typische Ophthalmo- 
reaktion. Dieses Experiment beweist, daß sich im Serum eines Tuberkulösen 
im Stadium des Marasmus kein Antituberkulin befindet, das imstande wäre, 
das Tuberkulin zu neutralisieren. 


3. In die Ohrader eines Kaninchens spritzte man 0,10 g Tuberkulin ein 
und nach einer Woche 0,08 g desselben. Im Serum dieses Kaninchens fand 
man nach 3 Wochen kein Antituberkulin. 


Oben angeführte Forschungen zeigen als Resultat, daB man im Serum 
Tuberkulöser weder Tuberkulin noch Antituberkulin entdecken kann und tolg- 
lich, daß sie gegen die Theorie Wassermanns und Brucks zeugen. 

Viel rationeller scheint mir die Theorie Wolff-Eisners, der von dem 
Standpunkt ausgeht, daß das Tuberkulin ein Toxin ist, welches mit den 
Tuberkelbazillen verbunden ist. Wenn sich auch nicht in jedem Tuberkulin 
Bakterienkörperchen befinden, obgleich dies oft vorkommt, so sind doch in 
jedem Tuberkulin ungemein kleine Teilchen von Bazillen, welche durch die 
tönernen Filter durchdringen können. Andererseits bilden sich in einem jeden, 
von Tuberkulose infiziertem Organismus, Bakteriolysine. 

Wolff-Eisner nach geschieht also die Wirkung des Tuberkulins auf die 
Bakteriolyse desselben (resp. der winzigen Teilchen der Tuberkelbazillen) durch 
die sich im Blutkreislauf Tuberkulöser befindlichen Lysine. — Der Prozeß der 
Bakteriolyse verursacht bei der Ophthalmoreaktion ebenso wie bei subkutaner 
Einspritzung des Tuberkulins Erscheinungen von Entzündungen (Überblutung, 
Anschwellungen und Exsudat) örtlicher Natur, wie bei Ophthalmoreaktion, oder 
allgemeiner Natur wie bei subkutaner Einspritzung. 

Zum Schluß füge ich hinzu, daß die Ophthalmoreaktion auch außer der 
Klinik ihre Anwendung finden kann. Calmette ist der Meinung, daß die 
Benutzung der Ophthalmoreaktion in dem sozialen Kampf gegen die Tuberkulose 
eine große Rolle spielen kann. Es versteht sich ja von selbst, wie wichtig die 
frühzeitige Entdeckung der Tuberkulose beim Kranken ist, um denselben sofort 
in ein Sanatorium dispensarium u. dergl. zu verweisen. Die bisherigen diagno- 
stischen Methoden, vorzüglich in den ersten Stadien der Lungensucht stellten 
viel Schwierigkeiten auf, welche durch die Anwendung der Ophthalmoreaktion 
glücklich beseitigt werden können. 

Eine ähnliche Bedeutung kann die Ophthalmoreaktion für die Armee und 
die Schule zum Zwecke der Unterscheidung der Tuberkulösen haben. Natür- 
lich wird die Calmettesche Reaktion nur dann allgemeine Anwendung finden, 
insofern ihre Technik so vervollkommnet sein wird, daß die sich der Reaktion 
Unterziehenden keinen schweren Komplikationen ausgesetzt sein werden. 


* 
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XXVI Bemerkungen zu 
„Vorläufige Mitteilungen über die Behandlung mit I.K. (Immun- 
körper, Dr. Spengler) von Primarius Dr. Herzberg.“') 
Von 
Dr. A. Koch, . 


Chefarzt des Sanatoriums f. Lungenkranke in Schömberg, württemb. Schwarzwald. 






erg] Nr. 5 der „Münch. med. Wchschr.“ vom 2. Febr. d. J. findet sich die 

a oben angegebene „vorläufige Mitteilung“ von Dr. Herzberg, welche 
| meiner Ansicht nach nicht ruhig hingenommen werden darf. Ich hatte 
erst beabsichtigt, abzuwarten, bis die in Aussicht gestellte „ganz ausführ- 
liche‘ Mitteilung über die gewonnenen Erfahrungen erfolgt sein würde, sehe mich 
aber genötigt, schon jetzt auf diese vorläufige Mitteilung einzugehen, da bereits An- 
fragen bei mir eingelaufen sind, ob ich mit diesem Spenglerschen Mittel schon 
Kranke behandelt hätte und behandeln würde. 

Ich bemerke gleich, daß ich I.K. bis jetzt noch nicht angewendet?) und keinerlei 
Erfahrung darüber habe, gehe auch, ebenso wie Herzberg, auf die theoretische 
Basis des IK. nicht ein, wohl aber auf die von Herzberg damit erzielten Resultate. 

Herzberg hat 25 Kranke mit I.K. behandelt und war ganz verblülft über 
die rasche Heilwirkung, namentlich der schwereren Fälle. Kranke mit fort- 
geschrittenster*) Lungentuberkulose, mit positivem Bazillenbefund, Schweißen, 
massigem Sputum konnten nach 14—10 Injektionen mit I.K. bazillenfrei, schweiß- 
frei, hustenfrei, mit Gewichtszunahme und allerbestem subjektiven Wohlbefinden, 
also geheilt*) entlassen werden“. Es folgt dann eine Krankengeschichte, auf 
welche ich noch zurückkommen werde, und zusammenfassend heißt es am Schluß: 

„I.K. wirkt entschieden spezifisch... LK. heilt fortgeschrittenste*) Tuber- 
kulose der Lunge in auffallend kurzer Zeit... I.K. heilt leichte und mittelschwere 
Fälle von Lungentuberkulose ausnahmslos.“*) 

Die Veröffentlichung von Spengler über „Tuberkulose-Immunblut, Tuber- 
kulose-Immunität und Tuberkulose-Immunblut(l.K)-Behandlung“ erschien in Nr. 38 
der „Deutsch. med. Wchschr.“ vom 17. Sept. 1908; ich vermute, daß Herzberg 
seine Kenntnis über I.K. aus dieser Nummer geschöpft hat. Vor Anfang Oktober 
wird er mit der Behandlung kaum begonnen haben; seine „vorläufige Mitteilung“ 
erschien am 2. Februar 1909, wird also wohl schon Mitte Januar in Händen der 
Redaktion gewesen sein: es bleiben ihm demnach für die Behandlung und’ Be- 
obachtung seiner 25 Fälle etwa 3'/, Monate übrig. Daß in dieser Zeit ganz leichte 
Fälle ausheilen können, ist möglich, für mittelschwere Fälle halte ich es für aus- 
geschlossen, fortgeschrittene oder gar „fortgeschrittenste“ Fälle heilen überhaupt 
nicht mehr aus, jedenfalls habe ich es in meiner nunmehr 13jährigen Heilstätten- 


tätigkeit noch nicht erlebt und glaube es auch — wenigstens vorläufig! — noch 
nicht: Vielleicht werde ich durch I.K. eines Besseren belehrt! 
Ich habe noch nie einen meiner Kranken — es mögen etwa 7000 gewesen 


sein, die ich längere Zeit in Behandlung gehabt habe — mit dem Prädikat „geheilt“ 
entlassen, auch wenn er alle die guten, oben von Herzberg erwähnten Zeichen 
und auch den entsprechenden Lungenbefund aufwies, werde es auch in Zukunft 
nicht tun, ebenso wie ich mich hüten werde, einen Patienten als „bazillenfrei“ zu 
bezeichnen, auch wenn bei wiederholten Untersuchungen keine Tuberkelbazillen 
mehr im Auswurf gefunden werden konnten. Man erlebt doch, wie mir jeder Heil- 
stättenarzt bestätigen wird, auch bei diesen mit bestem Erfolge entlassenen Kranken 
manchmal ganz merkwürdige Überraschungen! Wenn man einen solchen Kranken 


D Münch. med. Wchschr. 1909, Nr. 5. 
*) Inzwischen habe ich bei 10 Kranken cine Kur damit begonnen. 
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nach seiner Entlassung viele Monate oder Jahre lang unter Kontrolle behalten hat 
und alle Nachuntersuchungen denselben guten Befund wie bei der Entlassung er- 
geben haben, dann kann man sich schließlich für berechtigt halten, von einer 
Heilung zu sprechen; nach einer so kurzen Beobachtungszeit aber, wie bei Herz- 
berg, die sich einschließlich der Kurzeit auf höchstens 3'/, Monate erstreckt hat, 
einen Lungenkranken, auch wenn er nur leicht krank war, als „geheilt“ zu be- 
zeichnen, halte ich für einen sehr großen Fehler und glaube mich darin eins zu 
wissen mit der großen Mehrzahl der Heilstättenärzte. 

Leider teilt uns Herzberg in seiner vorläufigen Mitteilung bei Schilderung 
des Anfangs- und des Entlassungsbefundes das allerwichtigste, den Lungenbefund, 
nicht mit. Auch in der kurzen Krankengeschichte von dem 14jährigen Mädchen 
heißt es nur: „... Nach einigen Tagen Hämoptoe, die 3 Wochen lang täglich auf- 
tritt. Tuberkelbazillen positiv, allgemeines Rasseln.“ Bei diesem allem Anschein 
nach schweren Falle begann die Behandlung mit I.K. in der 3. Woche nach der 
Aufnahme; „nach weiteren 4 Wochen wird Patientin ganz geheilt,*) bazillenfrei 
mit 11 kg Gewichtszunahme entlassen“. Die Krankengeschichte schließt dann mit 
den Worten: „Hier lag zweifellos Miliartuberkulose*) vor.“ 

Nach einer Behandlung von nicht ganz 5 Wochen mit IK. ist also dieser 
schwere Fall von ,,Miliartuberkulose“ ganz geheilt*) — es scheint dies eine 
Steigerung von geheilt zu sein! — entlassen worden. Allerhand Hochachtung, 
aber für so ganz „zweifellos“ halte ich diese Miliartuberkulose nicht, möchte viel- 
mehr eher für zweifellos halten, daß es keine Miliartuberkulose war! 

Spengler selbst drückt sich in seiner Veröffentlichung etwas vorsichtiger über 
die Wirkung seines IK. aus, z. B.: „Bei nicht zu lange bestehendem Fieber sinkt 
gleichzeitig die Temperatur, und fortbestehendes Fieber gewinnt den Charakter des 
aseptischen Fiebers. Bei schwersten Hektikern kann die Fieberrenitenz recht er- 
heblich sein. Nichtsdestoweniger gelingt Entfieberung noch bei vielen*) sonst 
Hoffnungslosen und oft sogar in überraschend kurzer Zeit.“ ‚Ambulante I.K.-Be- 
handlung und Heilung im Beruf gelingt bei initialen und bei nicht zu vorge- 
rückten*) Fällen unschwer“ und „man darf unbedenklich die schwersten Phthisen, 
falls sie gut gepflegt werden können, in Behandlung nehmen, auch wenn andere 
Methoden keinerlei Aussicht auf Rettung bieten, und man wird manchen*) Fall 
desolatester Art noch herstellen“. 

Also ganz so enthusiastisch wie Herzberg spricht sich Spengler nicht aus; 
er macht doch immerhin noch gewisse Einschränkungen. 

Leider wird es nicht ausbleiben, daß die „vorläufige Mitteilung“ von Herz- 
berg ihren Weg aus der medizinischen Fachpresse bald in die politische Presse 
finden wird; die Erfahrungen, welche Herzberg nach seiner Ansicht nur an- 
deutungsweise*) mitteilt, werden bald in allen Blättern zu lesen sein und werden 
— das ist das bedenkliche — bei leicht und schwer Lungenkranken wieder einmal 
Hoffnungen erwecken, welche sich wahrscheinlich niemals verwirklichen werden. 

Ich halte daher den 2. und 3. Absatz seiner „Zusammenfassung“ 

„l.K. heilt fortgeschrittenste*) Tuberkulose der Lunge in auffallend 
kurzer Zeit... I.K. heilt leichte und mittelschwere Fälle von Lungentuber- 
kulose ausnahmslos“*) 

so lange für unverantwortlich, bis er durch ausführliche Krankengeschichten den 
Beweis für diese seine schwerwiegenden, mit apodiktischer Sicherheit ausgesprochenen 
Behauptungen erbracht hat! 

Selbstverständlich werde ich in der von mir geleiteten Anstalt sofort mit dem 
Versuche über die Heilwirkung des I.K. beginnen, denn es würde ja ein Verbrechen 
an den Kranken sein, wenn man ihnen die Segnungen eines solchen unfehlbaren 
Heilmittels nicht zukommen lassen würde. Sollten meine Versuche die Erfahrungen 
von Herzberg bestätigen, so würde sich niemand mehr darüber freuen als ich; 
vorläufig kann ich aber noch nicht recht daran glauben! 

*) Im Original nicht gesperrt gedruckt. 
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II. REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÄTZE 


Il. Allgemeine Pathologie. 


A. Berg-Nielsen: Pludselig död af 
hemopthyseiet ikke langt frems- 
kredet tilfælde af phthisis calcu- 
losa. — Plötzlicher Tod während einer 
Hämoptyse in einem Falle von nicht 
weit fortgeschrittener Phthisis calculosa. 
(Norsk Magazin for Lægevidenskaben 
1907, p. 653—658.) 

| Die Patientin wurde im „Rigshospi- 

talet“ unter Diagnose Pneumonie ein- 

geliefert. Sie war seit ein paar Wochen 
an Febrilia und Seitenstechen krank ge- 
wesen. Der Auswurf spärlich, rubiginös, 
ganz wie bei einer gewöhnlichen Lungen- 
entzündung. — Physicalia deuteten eine 

Pneumonie in der linken Spitze an. Spu- 

tum enthielt keine Pneumokokken, aber 

Tuberkelbazillen. — Nach einer Woche 

war die Blutbeimischung verschwunden 

und der Zustand sehr gebessert. Plötz- 
lich trat dann eines Tages eine profuse 

Lungenblutung ein, während welcher die 

Patientin in ca. 8 Minuten starb. 

Bei der Obduktion wurde in der 
linken Spitze eine fibrös-käsige Tuberku- 
lose gefunden. In dieser eine wallnuß- 
große, blutgefüllte Kaverne. Das ruptu- 
rierte Gefäß war nicht zu finden. In der 
Kaverne ein lose sitzendes, spitzeckiges 
Kalkkonkrement. 

Alle Bronchien bis zu den feinsten 
Zweigen waren mit Blut ganz gefüllt. — 
Erstickung war demnach als Todesursache 
anzusehen. Broch (Drontheim). 


.0. Berner: Et tilfælde af bronchial- 
stene. — Ein Fall von Bronchial- 
steinen. (Norsk Magazin for Læge- 
vidensk. 1907, Bd. 5, p. 523—533.) 

In der norwegischen medizinischen 

Literatur ist früher nur ein auch nicht 

ganz sicherer Fall (von Arentz) beschrie- 

ben worden. (Verhandl. d. med. Gesch. 

1809, p. 119). In Vers Kasus ist die 

Patientin eine 43 jährige Frau, welche am 

gleichen Tage ihrer Einlieferung im Kran- 

kenhause starb. Ihr Bruder ist an Tuber- 


kulose gestorben; sonst keine Tuberkulose 
in der Familie. 

Die Krankheit fing im Jahre 1901 
mit den gewöhnlichen Symptomen einer 
Phthisis incipiens: Abmagerung, Nacht- 
schweißen, Husten etc. an. 14 Tage ante 
exitus kam eine Lungenblutung von un- 
gefähr ı Tasse. Die letzten 4 Tage war 
im Expektorate kein Blut zu sehen. Die 
Physikalia deuteten einen rechtseitigen 
Pyo-pneumothorax an. 

Bei der Obduktion wurde ein großer 
hämorrhagischer Pyo-pneumothorax ge- 
funden mit Offnung in einer in den Ad- 
härentsen liegenden nekrotischen Kaverne 
von der Größe eines Daumens. 

Beim Aufschneiden der Trachea 
wurde ein unregelmäßig ringförmiger Stein 
eben dort gefunden, wo der erste Ast 
vom rechten Hauptbronchus abgeht. Eben- 
da eine bis zu den Knorpelringen gehende 
Ulzeration. In den Bronchien des mitt- 
leren und untersten Lappens zwei kleinere 
Steine. Die Kaverne steht durch einen 
erweiterten Bronchus mit der Ulzeration 
beim ersten Stein in direkter Kommu- 
nikation. In keiner von den Lungen 
wurde weder makroskopische noch mikro- 
skopische Zeichen von einer frischen 
oder geheilten Tuberkulose gefunden. 

Bei der Analyse zeigt sich, daß die 
Steine aus beinahe gleichen Teilen phos- 
phorsaurem und kohlensaurem Kalk be- 
stehen. 

Die Diagnose von Bronchiolithen ist 
nur dann möglich, wenn ein Stein auf- 
gehustet wird. Die Röntgenuntersuchung 
hat nur dann einigen Wert, wenn der 
Stein seine Lage wechselt. Sonst ist 
die Verwechselung mit Ca-inkrustierten 
Foci in Lungen oder Bronchialglandeln 
kaum zu vermeiden. 

Von einer Behandlung kann nur in 
solchen Fällen, in denen sich als Kom- 
plikation fokale Symptome, z. B. die einer 
Abszeß, einstellen, die Rede sein. 

Broch (Drontheim). 


| Kr. Thue: Dödsfald under hæmop- 


| 


thyse ved lungetuberculose. — 
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Tod während Hämoptyse bei Lungen- 
tuberkulose. (Norsk Magazin for Læge- 
videnskaben 1907, Bd. 5, p. 37— 47.) 
Verf. bespricht ganz kurz den Ein- 

flu8 der Hämoptyse auf den Verlauf der 
Krankheit, berichtet dann einen Fall aus 
seiner privaten Praxis: Die Patientin, 
welche schon früher einzelne Hämop- 
tysen gehabt hatte, starb fast momentan 
während einer heftigen Blutung. Er nennt 
auch eine path. anatom. Demonstration 


von Dr. T. Borgen in der medizinischen | 


Gesellschaft zu Christiania: Lungen von 
einem Falle mit tödlicher Blutung bei 
Aneurysmenbildung in Art. pulmonalis 
(1 Aneurysma von derGröße eines Hühner- 
eies, 2 von der einer gewöhnlichen Nuß.) 

Verf. gibt eine statistische Zusammen- 
stellung der Fälle von Tuberkulose, die 
in seiner Abteilung des kommunalen 
Krankenhauses zu Christiania in den 
Jahren 1903 bis Juli 1906 zur Behandlung 
gekommen sind. | 

Von diesen im ganzen 975 Patienten 
starben 13 an Hämoptyse = 1,6°/,. Im 
Krankenhause starben 447 der genannten 
975. Demnach waren 2,0°/, der Todes- 
fälle durch Blutung verursacht. Hämop- 
tyse kam nicht häufiger vor unter den 
tödlich verlaufenden Fällen, als unter den 
übrigen. Alle Patienten, die an Blutungen 
starben, wurden seziert. Bei 6 wurde 
der Ort der Blutung gefunden, bei 7 nicht. 

In 3 Fallen endete ein Ast der Art. 
pulmonalis mit offener Lichtung direkt in 
der Wand der Kaverne, bei den übrigen 
3 waren Aneurysmen eines Astes der 
Art. pulmonalis mit rupturierter Wand 
zu sehen. 

Resiimee derSektionsergebnisse dieser 
6 Falle. Bei 11 Patienten war die Blu- 
tung eine momentan tidliche, bei 2 dauerte 
sie mehrere Tage. Bei 8 war die lätale 
Hämoptyse die erste während der 
Krankheit. 

In sämtlichen Fällen war die Tuber- 
kulose eine weit fortgeschrittene. 

Kurze path. anat. Übersicht der Ur- 

sachen der Hämoptyse. 

: Broch (Drontheim). 


Dr. A. W.Sobolewski: Über einen Fall 
von tuberkulöser Neubildung der 
harten Rückenmarkshaut. (Sibirs- 
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kaja Wratsch. Gaz. 1908, Nr. 19. Sibi- 
rische Ärztezeitung, hrsg. von Dr. P. I. 
Fedorow.) 

In das Militärhospital zu Omsk wurde 
der 22 jährige Soldat aufgenommen. Er 
hält sich seit ı Monat für krank. Es 
haben sich zunächst Schwäche, dann nach 
und nach Parese und schließlich voll- 
ständige Paralyse der beiden unteren Ex- 
tremitäten eingestellt, zu der noch In- 
kontinenz des Harns und der Fäzes hin- 
zugekommen sind. Der Patient klagte 
über Schmerzen im Rücken. Bei der 
Perkussion der Wirbelsäule konstatierte 
man Schmerzhaftigkeit vom 6. Brustwirbel 
bis zum Kreuz. Die Hautsensibilität war 
vom 6. Brustwirbel herunter vollständig 
erloschen, wenn auch der Patient teil- 
weise über Kneifen in den Beinen klagte. 
Passive Bewegungen der unteren Extre- 
mitäten unbehindert. Muskelsinn in den 
Extremitäten vollständig erloschen. Fuß- 
sohlen- und Kniereflexe hochgradig ge- 
steigert. Das Babinskysche Symptom 
beiderseits ausgesprochen. Reflex der 
dorsalen Fläche der Zehen, sowie Klonus 
der Füße und der Kniescheibe lassen 
sich nicht hervorrufen. Von Zeit zu Zeit 
unwillkürlicher Abgang von Harn und 
Fäces. Nach und nach bildete sich De- 
kubitus am Kreuz, an den Trochanteren, 
welcher jedoch oberflächlich war und Aus- 
sicht auf Heilung darbot. Außerdem 
fieberte der Patient beständig, hustete, 
und im Sputum fanden sich Kochsche 
Bazillen. Die Erscheinungen von Lungen- 
schwindsucht schritten fort, und am 9. Sep- 
tember ging der Patient zugrunde. Die 
Sektion ergab: Beide Lungen mit der 
Brustwand verwachsen. Die Spitze der 
rechten Lunge stellt eine faustgroße Höhle 
dar. Im mittleren Lungenlappen befinden 
sich zahlreiche Tuberkeln, im unteren 
Abschnitt der linken Lunge befinden sich 
eine hühnereigroße Höhle und einige 
haselnußgroße Tuberkeln. Das Rücken- 
mark läßt sich leicht herausnehmen, da 
Verwachsungen mit der Wirbelsäule nicht 
vorhanden sind. Veränderungen der Wirbel 
nicht nachweisbar. An der hinteren Ober- 
fläche der harten Rückenmarkshaut fand 
man dem 6. Brustwirbel entsprechend 
eine harte, 4cın lange, ca. 2cm breite 
Geschwulst, welche das Rückenmark bis 
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zur Hälfte seiner Zirkumferenz umfaßte. 
Nach Eröffnung der Dura mater erschien 
die Pia mater an der der Geschwulst 
entsprechenden Stelle hyperämisch, das 
Rückenmark leicht eingedrückt. Unterhalb 
dieser Geschwulst befand sich eine zweite 
von der Größe einer Bohne. Auf den 
Rückenmarkschnitten waren sichtbare Ver- 
änderungen nicht vorhanden. Die übrigen 
Organe boten nichts Besonderes dar. 
Das Rückenmark wurde in Formalin auf- 
bewahrt und später einer makroskopischen 
Untersuchung unterzogen, welche folgen- 
des ergab: Auf der hinteren Oberfläche 
der Dura mater befindet sich etwas links 
eine ovale, ca. 4cm lange, 11/, cm breite 
Geschwulst, welche mit der Dura mater 
fest verwachsen ist. Die Konsistenz der 
Geschwulst ist etwas hart. Auf den Quer- 
schnitten derselben sieht man weibliche 
Herde, welche an kaseöse Herde erinnern. 
Etwas unterhalb der Geschwulst liegt eine 
andere Geschwulst von derselben Be- 
schaffenheit und der Größe einer kleinen 
Bohne. Aus den verschiedenen Teilen 
der Geschwulst wurden Stückchen ent- 
nommen und in Celloidin gebettet, die 
Schnitte mit Hämatoxylin, Hämatoxylin 
und Eosin, ferner nach van Gieson und 
auf Tuberkelbazillen nach Ziehl-Neel- 
son gefärbt. Die mikroskopische Unter- 
suchung ergab folgendes: Die Geschwulst 
besteht aus runden, ovalen, spindelför- 
migen granulationsähnlichen Zellen mit 
einem Kern. Zwischen den Zellen be- 
findet sich interstitielle Substanz in ge- 
ringer Quantität in Form von dünnen 
Fasern. Stellenweise liegen zwischen den 
Granulationselementen runde Knötchen 
zerstreut, die aus epitheloiden Zellen be- 
stehen, und die von einem aus lympho- 
iden Zellen bestehenden Hof umgeben 
sind. In der Mitte der Knötchen liegt 
zwischen den epitheloiden Zellen eine 
runde oder ovale Gigantenzelle mit zahl- 
reichen wandständig gelagerten Kernen. 
In der Mitte mancher Knötchen befindet 
sich Detritus, der aus Schollen und klei- 
nen Körnchen besteht (kaseöse Degene- 
ration); in anderen Teilen der Geschwulst 
liegen die kaseösen Herde häufiger und 
sind auch größer, während an wiederum 
anderen Stellen die Geschwulst von kase- 
ösen Massen vollständig durchsetzt ist, 
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Die äußerste Schicht der Dura mater, 
welche der Geschwulst anliegt und mit 
derselben verwachsen ist, ist von granu- 
lationsähnlichen Zellen durchsetzt, unter 
denen typische Tuberkeln vorkommen; 
in den übrigen Schichten der Dura mater 
findet man mehr Zellen als in der Norm. 
Die Zellen sind teils rund, teils länglich 
oder spindelförmig, liegen stellenweise in 
kleinen Häufchen in der Nähe der Blut- 
gefiBe. An der äußeren Seite ist die 
Geschwulst von einer dünnen Schicht 
faserigen Bindegewebes begrenzt, Zwischen 
den Fasern sind granulationsähnliche 
Zellen zerstreut, deren Zahl in der Rich- 
tung nach außen allmählich abnimmt. 
Auf den nach Ziehl-Neelson gefärbten 
Schnitten sieht man ab und zu einzelne 
Tuberkelbazillen. Soweit die mikrosko- 
pische Untersuchung der Geschwulst. Die 
mikroskopische Untersuchung des Rücken- 
marks ergab: Die Pia mater läßt sich nur 
mit Mühe abheben und reißt stellenweise 
ab. Nach Einbettung in Celloidin und 
Bearbeitung nach van Gieson fand man 
in der weißen Substanz des Rückenmarks, 
und zwar in den hinteren Abschnitten 
der Columnae laterales und in den Co- 
lumnae posteriores Erscheinungen von 
chronischer Myelitis (Hyperplasie, hoch- 
gradige Vakuolisation, stellenweise hyaline 
Degeneration der Wandungen der Blut- 
gefäBe). Diese Erscheinungen waren links 
stärker ausgesprochen. In der grauen 
Substanz fand man Vakuolisation nament- 
lich in den hinteren Hörnern der linken 
Hälfte. Bei der Bearbeitung nach Nissel 
fand man: Die Zellen der vorderen Hör- 
ner waren meistenteils erhalten. Es kamen 
aber auch Zellen im Zustande von Chro- 
matolyse vor. Diese Zellen waren links 
reichlicher vertreten als rechts. Der vor- 
stehende Fall zeichnet sich durch das 
Fehlen von Rigidität der Muskeln der 
unteren Extremitäten, ferner durch das 
Fehlen von Klonus der Füße und Knie- 
scheiben und durch Geringfügigkeit der 
Schmerzen aus. Letzterer Umstand be- 
stätigt die Ansicht Herters, daß bei 
tuberkulösen Neubildungen des Rücken- 
marks Reizsymptome gewöhnlich vor den 
Störungen der Leitungsbahnen in den 
Hintergrund treten. 
M. Lubowski (Wilmersdorf-Berlin), 
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Dr. A. 8. Schtscherbakow: Pneumono- 
coniosis anthracotica. Gruben- 
krankheiten. (Prakt. Wratsch 1908, 
No. 29.) 

Der Fall des Autors bietet in man- 
cher Beziehung besonderes Interesse. 
Der 30jährige Patient von kleiner Statur 
und mit faßförmigem Thorax klagt über 
heftige Atemnot und starken Husten, der 
ihm weder bei Tage noch des Nachts 
Ruhe läßt. Der Husten ist trocken, ohne 
Auswurf. Gelingt es dem Patienten ein- 
mal ein Stückchen Sputum abzuhusten, 
so ist dasselbe gleichsam mit Ruß bedeckt. 
Der Patient arbeitet seit seinem 10. Le- 
bensjahre im Kohlenbergwerk. Vater und 
Mutter sind im Alter von 45 bezw. 
40 Jahren an Schwindsucht gestorben. 
Beide Eltern haben stark getrunken. Der 
Patient ist, wie sämtliche Grubenarbeiter, 
gleichfalls Potator. Status präsens: Kör- 
perlänge 150 cm. Brustumfang bei der 
Exspiration 92. Thorax faBfürmig. Fossae 
supraclaviculares eingefallen, Fossae in- 
fraclaviculares ausgefüllt. Atmungsexkur- 
sionen beider Lungenhälften außerordent- 
lich verringert. Eine starke Inspiration 
vermag der Patient nicht zu machen, weil 
er einen Hustenanfall bekommt, desglei- 
chen bei der Exspiration. Atmungs- 
geräusch abgeschwächt, Stimmfremitus des- 
gleichen. Auf der rechten oberen vor- 
deren Hälfte des Brustkorbes sind stark 
gefüllte subkutane Venen zu sehen. Die 
Perkussion ergibt in beiden Lungenhälften 
gleichmäßige Dämpfung, die Auskultation 
diffuse pfeifende und trockene Rassel- 
geräusche. Herzdämpfung nach rechts 
vergrößert. HerzspitzenstoB etwas nach 
rechts unten disloziert. Herzgeräusche 
nicht vorhanden. Der 2. Ton der A. 
pulmonalis ist nicht akzentuiert. Puls 90, 
schwach, leicht komprimierbar, Rythmus 
regelmäßig. Arteriosklerose an den sicht- 
baren Arterien nicht wahrnehmbar. Tem- 
peratur 38,5. Leber vergrößert. Milz nor- 
mal. Nieren gesund. Harn klar. Spezi- 
fisches Gewicht 1014, Reaktion schwach 
sauer; Eiweiß und Zucker nicht vorhan- 
den. Magendarmkanal normal. Behand- 
lung: täglich Mixtura solvens ex Infus. 
Ipecac. mit Liquor amon. anis und Amon. 
bromat alle 2 Stunden ı EBlöffel voll 
und Heroin !/ „ gran morgens und abends. 
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Milchdiät. Nun begann starkes Abhusten 
von schleimigem Sputum mit Beimischung 
von Kohlenruß, so daß das Sputum 
schwarz erschien. Die Temperatur war 
normal. Nur am rt Tage bekam der 
Patient 0,5 Phenazetin. Appetit gut. Die 
Atmung besserte sich. Der Husten begann 
nachzulassen. Augenblicklich sieht der 
Patient wohl aus und fühlt sich auch 
sehr wohl. 
M. Lubowski (Wilmersdorf-Berlin). 


Dr. Carl Sarfels: Über Spondilitis 
tuberculosa. Aus der chirur. Abt. 
des städt. Kinderhosp. zu Riga (Chef- 
arzt Dr. Paul Klemm). (St. Peters- 
burger med. Wchschr. 1908, Nr. 9 
und 10.) 


Verf. stellt folgende Schlußsätze auf: 

I. Es wird dringend ein Strand- 
sanatorium für chirurgische Tuberkulöse 
gebraucht. 

2. Eine Spondylitis mit akuten Er- 
scheinungen darf nur im Bett behandelt 
werden, sofern man nicht die Technik 
des Galotschen Gipskorsetts beherrscht. 

3. Ein großer Teil der im Gebrauch 
befindlichen orthopädischen Korsetts ent- 
spricht den Forderungen der Immobili- 
sation und Entlastung der Wirbelsäule in 
ungenügender Weise. 

4. In der Hauspraxis sind von 
mechanischen Methoden die Extension, 
die Reklination und das Phelpssche 
Stehbett anwendbar. 

5. Jedes gewaltsame Redressement 
des Gibbus ist zu verwerfen. 

6. Das Redressement des Gibbus 
ist aber nicht nur zulässig, sondern auch 
wünschenswert, wenn es mit entsprechen- 
der Auswahl der Fälle und mit langsam 
wirkenden Methoden ausgeführt wird. 

M. Lubowski (Wilinersdorf-Berlin\. 


V. Hutinel: Adenopathies tubercu- 
leuses du mediastin. (Rev. de la 
Tub., Oct. 1908. Masson et Cie., Pans.) 


Eine klinisch-anatomische Studie über 
die Bedeutung der tuberkulösen Infektion 
der Mediastinaldrüsen im kindlichen Alter. 
In dieser Lebenszeit ist die Gegenwehr 
des Organismus durch Phagocytose etc. 
lebhafter als später; es kommt also häufig 
zu vorläufiger oder scheinbarer „Heilung“, 
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Aber mancherlei Umstände: namentlich 
Masern, Keuchhusten, Grippe, auch ge- 
wöhnliche Katarrhe können die Herde 
„mobilisieren“. 

Hutinel betont die Möglichkeit der 
Reinfektion, da M. Carnot gezeigt habe, 
„daß ein mit wenig virulenten Tuberkeln 


Infizierter keineswegs gegen die Infektion ` 


mit stärker virulenten Tuberkeln immu- 
nisiert, vielmehr für solche prädisponiert 
sei“. Das Zusammenhäufen von Tuber- 
kulösen sei also verderblich, weil sie sich 
gegenseitig anstecken können. 

Meißen (Hohenhonnef). 


E. Joest-Dresden: Untersuchungen 
über die Tuberkulose des Duc- 
tus thoracicus und den Tuberkel- 
bazillengehalt der Duktuslymphe 
bei tuberkulösen Tieren. (Zeitchr. 
f. Infektionskrankh., parasit. Krankh. u. 
Hyg. d. Haustiere, Bd. 5, Heft 3/4) 


Die Tuberkulose des Ductus thoraci- 
cus, welche beim Menschen in Fällen 
von allgemeiner Miliartuberkulose ziemlich 
häufig vorkommt, ist bei Tieren bisher noch 
nicht beschrieben worden. In 46,1 °/, bak- 
teriologisch untersuchter Fälle von gene- 
reller Tuberkulose beim Rinde konnte 
Verf. in der Lymphe des Ductus thoracicus 
Tuberkelbazillen nachweisen. Bei 30,7 °/, 
der untersuchten Fälle schien der Duktus 
selbst freivon tuberkulösen Veränderungen, 
während in den übrigen 15,4°/, eine sichere 
Duktustuberkulose bestand. Die patho- 
logisch-anatomische Untersuchung der letz- 
teren Fälle ergab, daß es sich um eine 
tuberkulöse Erkrankung der Intima han- 
delte, und zwar teils um miliare Form, 
teils um ältere Konglomerattuberkel. Die 
Duktustuberkulose zeigte in den vorliegen- 
den Fällen chronischen Charakter, Sie 
war dem Lymphstrome gegenüber als offen 
zu bezeichnen. Die Infektion der Wand 
des Duktus mußte als vom Lumen des 
Gefäßes, also als von der Lymphe aus 
entstanden betrachtet werden. Die in 
allen Fällen vorhandene Tuberkulose der 
beiden großen serösen Körperhöhlen läßt 
die Einwanderung von Tuberkelbazillen 
in das große LymphsammelgefiB ohne 
weiteres erklärlich erscheinen. 

Scherer (Bromberg). 
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E. Joest- Dresden: Tuberkulose beim 
Hund. (Zeitschr. f. Infektionskrankh., 
parasit. Krankh. und Hyg. d. Haustiere, 
Bd. 5, Heft 3/4.) 

Die Tuberkulose des Hundes ist 
ziemlich selten. In einem eingehend be- 
schnebenen Falle von schwerer ausgebrei- 
teter Tuberkulose des Hundes (umfassend 
Lunge, Pleura und Leber) wurden Tuberkel- 
bazillen gefunden, welche nach dem 
Ergebnisse der bakteriologischen Unter- 
suchung als zum Typus bovinus gehörig 
betrachtet werden mußten. 

Scherer (Bromberg). 


W. Sohier-Bryant: Tuberculosis of the 
Ear. (Med. Record, Sept. 26, 1908.) 


Primäre Tb. des Mittelohrs kann 
durch Infektion vom Rachen aus zustande 
kommen und sich auf lymphatischem 
Wege auf den Warzenfortsatz ausbreiten. 
Häufiger ist sie jedoch sekundär. Die 
Affektion ist sehr chronisch in ihrem Ver- 
lauf, hartnäckig auch bei bester Behand- 
lung und hat oft einen schlechten Einfluß 
auf vorausgegangene oder nachfolgende 
Lungen-Tb. Lokale Behandlung am besten 
mit Jodoform- oder Pyoktaninpulver. 

Mannheimer (Neuyork). 


W. S. Miller: Psychological tests 
made on Tuberculosis patients. 
(New York. med. Journ., Oct. 3, 1908.) 

Die psychologischen Proben zeigten 
nichts für Tb. Charakteristisches. 
Mannheimer (Neuyork). 


Louis Hamman: The statistics of 
tuberculous peritonitis from the 
clinical records ofthe Johns Hos- 
pital. (Johns Hopkins Hosp. Bulletin, 
Sept. 1908.) 


Der Bericht umfaßt 84 Fälle der 
medizinischen, 48 der gynäkologischen 
und 18 der chirurgischen Abteilung. 
Über ein Drittel der Kranken war in 
den Zwanzigern und mehr als die Hälfte 
zwischen 10 und 40 Jahre alt. Die Krank- 
heit ist viel häufiger bei Negern als bei 
Weißen und, wenn man diegynäkologischen 
Fälle abzieht, häufiger bei Männern als bei 
Frauen. Bei 146 Patienten ist das erste 
Krankheitssymptom verzeichnet; und zwar 
bemerkten 66 (41°/,) zuerst Schmerzen 
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im Leibe, 27 (18°/,) konstitutionelle All- | 


gemeinsymtome, 22 (15°/,) Schwellung 
des Leibes, 2 einen Bauchtumor, 3 hatten 
das „Gefühl“ einer Bauchgeschwulst und 
7 klagten über menstruelle Störungen. 
In einzelnen Fällen wurde die richtige 
Diagnose erst bei der Operation oder 
Sektion gestellt. Interessant ist ein Fall, 
wo bei der Operation eine harte Ge- 
schwulst des Coccum und Colon ascen- 
dens gefunden und als Karzinom ange- 
sprochen wurde. Patient wurde als in- 
operabel nach Hause geschickt, stellte sich 
aber nach 3 Jahren wieder vor mit einer 
bedeutenden Gewichtszunahme. Die Dia- 
gnose wurde daraufhin in Bauchfell- und 
Coecumtuberkulose geändert. In einem 
zweiten, ganz ähnlichen Falle konnte die 
Diagnose durch mikroskopische Unter- 
suchung der Geschwulst bald nach der 
Operation gestellt werden. Unter den 
84 medizinischen Fällen fand man bei 
50 (60 °/,) tuberkulöse Komplikationen: 
35 mal in den Lungen, 45mal in den 
Pleuren, 8mal im Darm. Von den 150 
behandelten Patienten starben während 
der Behandlung 48; 16 wurden geheilt; 
71 besserten sich; 15 blieben ungebessert. 
Unter 35 Sektionen zeigte sich bloß ı Fall 
von scheinbar primärer Peritonitis; in allen 
übrigen war Tuberkulose anderer Organe 
zugegen. Besonders häufig waren Peri- 
karditis und Pleuritis oder beides. Ein 
junger Negerbursche zeigte die charak- 
teristischen Läsionen der perikarditischen 
Pseudoleberzirrhose (Pick) mit nur einem 
kleinen verkalkten Tuberkel in der Lunge. 
Von 43 entlassenen Patienten, von denen 
es gelang, Information zu erhalten, waren 
14 tot, 7 lebten, waren aber nicht gesund, 
22 lebten und befanden sich wohl. Unter 
letzteren war einer, der neben Peritonitis 
einen Pleuraergu8 und Pheumothorax 
hatte. Im ganzen ist die Prognose ernst, 
jedoch nicht hoffnungslos. 
Mannheimer (Neuyork). 


Gerst: Zur Kenntnis der Erschei- 
nungsformen der Nasentuber- 
kulose. (Arch. f. Laryngol., 1908, 
Bd. 21, Heft 1.) 


Zwischen dem klinisch normalen 
Verhalten der Nasenschleimhaut und der 


in Form der Tumorbildung sich äußern- 


REFERATE. 


327 


den Proliferation tuberkulösen Gewebes 
kann ein Stadium der tuberkulösen ,,In- 
filtration“ der Nasenschleimhaut bestehen, 
welches sich in dieser Form lange er- 
halten kann, so wie wir sie von der 
Rachenmandel und anderen Bezirken 
des lymphatischen Schlundringes her er- 
kennen. Klinisch-rhinoskopisch erhält 
man die Diagnose durch Anämisierung 
und den Nachweis verminderter Resistenz 
der Schleimhaut gegen leichten Sonden- 
druck häufig; sicher jedoch nur durch 
die Untersuchung probeexzidierter Stücke, 
abgesehen von der Anwendung spezi- 
fischer Reaktionen. Der tuberkulöse Pro- 
zeß kann aufs Ohr, aufs knöcherne Nasen- 
gerüst, aufs Siebbein übergehen, wofür 
Verf. Fälle anführt. Die Häufigkeit dieser 
„latenten“ Herde erklärt die relativ ge- 
ringen Dauererfolge in der Behandlung 
der Nasentuberkulose. Diffuser wirkende 
Behandlungsmethoden,wie Ausschabungen, 
werden wohl die meisten Heilungschancen 
haben. Mühlschlegel (Stuttgart). 


Rosenberg: Primärer Kehlkopflupus. 
(Arch. f. Laryngol. 1908, Bd. 20.) 


Die Beobachtung, daß primärer Kehl- 
kopflupus hauptsächlich bei Mädchen und 
Frauen auftritt, die der Landbevölkerung 
angehören, drängt die Frage auf, ob es 
sich vielleicht um eine Infektion mit dem 
bovinen Typus des Tuberkelbazillus handle. 
Die Basis zu dem Leiden, das oft viele 
Jahre symptomlos bleiben kann, wird 
wahrscheinlich schon in früher Jugend 
gelegt. Der Kehlkopflupus kann mit 
Narbenbildung ausheilen, die der syphi- 
litischen nahezu gleich ist. 

Mühlschlegel (Stuttgart). 


E. L. Opie: Effect of injected leuco- 
cytes upon the development of 
atuberculous lesion. (Johns Hopkins 
Hospital Bulletin, April 1908.) 

Hunden, die mit Tb.-Bazillen ge- 
impft waren, wurden Aufschwemmungen 
von polynukleären Leukocyten in die 

Pleurahöhle gespritzt. Diese Tiere lebten 

länger als Kontrolltiere, besonders wenn 

die Einspritzungen wiederholt wurden. 

Bei der Autopsie fanden sich Narben an 

Stelle einzelner Läsionen. 

Mannheimer (Neuyork). 
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Ill. Diagnose und Prognose. 


Prof. Goldscheider: Untersuchungen 
über Perkussion. (Dtsch. Arch. f. 
klin. Med., Bd. 94, Heft 5 u. 6.) 


Verf. erörtert in vorliegender Ab- 
handlung eingehend die physikalischen 
Erscheinungen bei der Perkussion. Seine 
Untersuchungen führen ihn zu der Schluß- 
folgerung, daß auch bei der leisesten 
Perkussion die Lunge in ihrer ganzen 
Tiefe von den Schallwellen durchsetzt 
wird. Diese breiten sich wahrscheinlich 
kegelförmig aus, so zwar, daß, je leiser 
perkuttiert wird, um so mehr die axialen 
Wellen gegenüber den immer mehr sich 
einengenden divergenten Wellen in die 
Erscheinung treten, bis schließlich — bei 
der Schwellenwertperkussion — nur noch 
die axialen Wellen gehört werden. Die 
Schwellenwertperkussion bezeichnet Verf. 
sehr treffend als eine „Schallsonde“. Da 
nun durch ein luftleeres, unelastisches 
Organ die axialen Schallwellen vernichtet 
werden, so eignet sich die Schwellenwert- 
perkussion in nahezu idealer Weise zur 
Abgrenzung luftleerer von lufthaltigen 
Organen. C. Servaes. 


L. F. Mankowski: Über die Calmette- 
sche Ophthalmoreaktion. (Medi- 
zinskoje Obosrenie 1008, No. 11.) 


Verf. gelangt zu dem Schlusse, daß 
man augenblicklich noch nicht in der 
Lage sei, ein endgültiges Urteil über die 
diagnostische Bedeutung der Ophthalmo- 
reaktion zu fällen. Die Angaben und 
Schlüsse der verschiedenen Autoren seien 
so widersprechend, daß es tatsächlich 
schwer sei, irgend einen bestimmten Schluß 
zu ziehen. Im allgemeinen entstehe je- 
doch der Eindruck, daß diese Methode 
gewisse positive Seiten habe und auf 
richtigen wissenschaftlichen Prinzipien auf- 
gebaut sei. Wenn man aber in Betracht 
zieht, führt Verf. weiter aus, daß die 
Tuberkulose nicht selten nur ein anato- 


klinisch irgendwie zu äußern, andererseits, 
daß man bei vielen Menschen in den 
Lungenspitzen unbedeutende physikalische 
Veränderungen finden kann, welche Tuber- 
kulose vermuten lassen können, so muß 
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man bei der Beurteilung der Resultate 
der Ophthalmoreaktion sehr vorsichtig zu 
Werke gehen, da man in ersterem Falle 
plötzlich eine positive Ophthalmoreaktion 
und im letzteren aber wider Erwarten 
gar keine bekommen kann. Weiteren 
wissenschaftlich ausgeführten klinischen 
Beobachtungen muß es vorbehalten blei- 
ben, die genauen Grenzen der Anwen- 
dung der Calmetteschen Ophthalmo- 
reaktion zu ziehen und über die even- 
tuellen Resultate derselben für den so- 
zialen Kampf gegen Tuberkulose klar- 
zustellen. 
M. Lubowski (Wilmersdorf-Berlin). 


A. Lévy-Franckel: L'ophthalmo-réac- 
tion dans l’erytheme noneux. (Rev. 
de la Tub, Oct. 1908. Masson et Cie., 
Paris.) 


Verf. fand, daß eine Anzahl Fälle 
von Erythema nodosum deutlich auf die 
konjunktivale Tuberkulinprobe reagierten. 
Er bezweifelt deshalb, ob diese Probe 
wirklich spezifisch das Vorhandensein von 
tuberkulöser Infektion erweise. Auch 
Arloing hält sie nicht für spezifisch, weil 
er sie bei Pferden fand, die mit Diphtherie- 
oder Tetanustoxin behandelt waren; in- 
dessen darf man die überaus große Häufig- 
keit kleiner latenter, inaktiver Herde 
tuberkulöser Infektion nicht vergessen. 

Meißen (Hohenhonnef). 


I.Richter-Dresden:ÜberOphthalmo-, 
Kutan- und Vaginalreaktion bei 
Tuberkulose. (Zeitschr. f. Infektions- 
krankh., parasitäre Krankh. u. Hyg. der 
Haustiere, Bd. 5, Heft 3/4.) 


Abgesehen von Versuchen mit Oph- 
thalmo- und Kutanreaktion, welche neue 
Ergebnisse nicht zutage förderten, wandte 
Verf. ein bisher nicht geübtes Verfahren bei 
Rindern an: Er tropfte das Reagens auf 
die Schleimhaut des Scheidenvorhofes auf. 
Verwandt wurde Alttuberkulin - Höchst, 


' Tuberkulol-D und Alttuberkulin-Dohna. 
misches Grundleiden darstelle, ohne sich ` 


Alle drei Methoden sind wertvolle Hilfs- 
mittel für die Diagnostik der Tuberkulose, 
vermögen aber die alte Methode der 
Tuberkulinisation nicht zu ersetzen. Man 
kann die drei Methoden auch kombi- 
nieren, da sich die einzelnen Reaktionen 
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bei gleichzeitiger Vornahme nicht be- 
einträchtigen. Scherer (Bromberg). 


Kraemer: Die Verwendbarkeit der 
Konjunktivalreaktion zur Diag- 
nose chirurgischer Tuberkulose. 
(Bruns Beitr. z. klin. Chir. 1908. 
Bd. 57, Heft 3.) 


Unter 116 chirurgischen Fällen sind 
es im ganzen 14, in welchen die etwa 
als vollgültiges Diagnostikum angewendete 
Konjunktivalreaktion die ohne dieses un- 
sichere Diagnose richtig zu stellen erlaubt 
hätte, während siein einem Falle unter den 
gleichen Umständen zur Fehldiagnose 
verleitet hätte. Nach Ansicht des Verts 
berechtigt und verpflichtet dieses Ergeb- 
nis zu weiteren Versuchen; er hält es 
für wahrscheinlich, daß die „Reaktion 
ihren Platz behaupten wird, wenn die 
Ansprüche an sie nicht höher gestellt 
werden, als die, welche eben Tuberkulin- 
reaktionen überhaupt entsprechen können.“ 

Mühlschlegel (Stuttgart). 


Prophylaxe. 


Roth: Ländliche Hygiene. 
Jahrb. 1908, Bd. 20, Heft 2.) 


Soweit Verf. in der eingehenden 
Bearbeitung des Themas die Tuberkulose 
behandelt, ist sein Standpunkt der, daB 
er für eine erfolgreiche Bekämpfung der 
Tuberkulose auf dem Lande die Zentrali- 
sierung der Bekämpfungsmaßnahmen durch 
Errichtung von Kreisauskunfts- und Für- 
sorgestellen zur Voraussetzung ansieht; 
sämtliche Wohlfahrtsbestrebungen sind zu 
einem Kreiswohlfahrtsverein zusammen- 
zufassen; nach Bedarf sind weitere lokale 


(Klin. 


Fürsorgestellen anzugliedern. Es ist ein 
ausgebildetes Pflegepersonal bereit zu 
stellen. In allen größeren Ortschaften 


sind unter Mitwirkung vom Roten Kreuz, 
der Landesversicherungsanstalten, der 
Krankenkassen etc. Gemeindepflegesta- 
tionen einzurichten, die in dünn bevöl- 
kerten Gegenden mit den notwendigsten 
Krankenpflegegerätschaften  auszurüsten 
sind. Da auch die Fürsorgestellen für 
Tuberkulöse an diese Gemeindepflege- 
stationen anzuschließen sind, erscheint es 
dringend wünschenswert, daß bei der Er- 
richtung ländlicher Gemeindehäuser (Kin- 
derheime, Volksbibliotheken u. a.) darauf 
Ztschr. f. Tuberkulose. XTV. 
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Bedacht genommen wird, daß sie zu- 
künftig durch Aufnahme der Fürsorge- 
stellen für Tuberkulöse, Impfraum, Volks- 
bad u. 4. zu einem Mittelpunkt der länd- 
lichen Hygiene werden. Das Desinfektions- 
wesen muß einheitlich geregelt sein; alle 
amtlich angeordneten Desinfektionen, na- 
mentlich die Schlußdesinfektionen, müssen 
unentgeltlich ausgeführt werden. Auf die 
Anstellung vorgebildeter Schulärzte ist zu- 
nächst in den größeren Ortschaften Bedacht 
zu nehmen. In dem schulärztlichen Pro- 
gramm muß die Tuberkulosebekämpfung 
eine größere Berücksichtigung finden als 
bisher. Die Überweisung schwächlicher 
und skrofulöser Kinder in die Heilstätten 
und Seehospize bleibt am besten der 
charitativen Vereinstätigkeit überlassen. 
Mühlschlegel (Stuttgart). 


IV. Therapie. 





Allgemeine. 
Goldenberg-Breslau: Ü ber dieFerment- 
behandlung tuberkulös. Abszesse. 
(Münch. med. Wchschr. 1909, Nr. 1.) 


Verf. injizierte Natrium- Nuklein in 
tuberkulöse Prozesse, um eine Leukocy- 
tose hervorzurufen. Später wurde der 
so behandelte AbszeB mit Röntgenstrahlen 
behandelt. Ebenso wurden Protargol- 
injektionen mit nachfolgender Röntgen- 
bestrahlung mit Erfolg angewandt. 

F. Köhler (Holsterhausen). 


Werndorff: Über Almatein. (Münch. 
med. Wchschr. 1909, Nr. 3.) 


Das Almatein scheint ein vielver- 
sprechendes Mittel zu sein als Ersatz 
des Jodoforms bei der Behandlung chirur- 
gischer Tuberkulose. Almatein ist ein 
auf synthetischem Wege gewonnenes 
Kondensationsprodukt aus Formaldehyd 
und Hämatoxylin des Chemikers Lepetit 
in Mailand. F. Köhler (Holsterhausen.) 


Hennig-Königsberg: Der Einfluß der 
deutschen Meere (Ost- und Nord- 
see) auf die Tuberkulose der obe- 
ren Luftwege. (Dtsch. Arzteztg. 1908, 
Nr. 13 u. 14.) 
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Verf. lobt sehr die Erfolge der Ost- 
und Nordseekuren bei den leichteren For- 
men der Tuberkulose der Lungen und der 
oberen Luftwege. Sie wären denen des 
Binnenlandes und insbesondere auch 
denen der staubigen Kurorte an der 
französischen, italienischen und österreich- 
ischen Riviera überlegen. Die wirksamen 
Faktoren sind: die Staub-, Ruß- und 
Keimfreiheit der Luft, die Gleichmäßig- 
keit der Temperatur, die zudem im Winter 
wärmer, im Sommer kühler ist, als im 
Binnenlande, der hohe Feuchtigkeitsgehalt 
der Luft, im geringeren Grade auch ihr 
Ozon- und Salzgehalt, endlich die be- 
ständige und meist starke Bewegung der 
Luft und die intensive Lichtwirkung. Die 
eigenen Erfolge Verf.’s im Ostseebade 
Kranz seit 22 Jahren bei den verschie- 
denen Arten der Tubcrkuloseerkrankungen 
waren sehr günstig und stimmen gut 
überein mit jenen der deutschen und 
dänischen Ärzte an anderen Kurorten 
oder Heilanstalten der Ost- und Nord- 
seeküste. C. Servaes. 


A. T. Tucker: The Treatment of Pul- 
monary Tuberculosis by a Pos- 
tural Method. (Lancet, 30. V. 1908.) 


Um die „Morning toilette des pou- 
mons“ zu unterstützen, empfiehlt Verf. 
die Tieflagerung der Körperoberhälfte, 
wie es Weicker, Leo und andere vor 
längerer Zeit schon getan haben. 

Löwenstein. 


Margoniner-Berlin: Über die Anwen- 
dung des Guajacctins und Sull- 
acetins bei Bronchitis und tuber- 
kulüsen Prozessen. (Fortschr. d. 
Med. 1908, Nr. 30.) 

Verf. rühmt den beiden Guajakol- 
präparaten vor allem schleimlösende und 
expektorierende sowie appetitanrcgende 
Wirkung nach; auch auf das örtliche 
Leiden ist der Erfolg nach Verf. zufrieden- 


stellend. Einige kurze Krankenmittci- 
lungen, die allerdings nicht sonderlich 


beweiskräftig erscheinen, werden zur Er- 
läuterung angefügt. C. Servaes. 


Schütte: Die Anwendung von Jod 
in Form von „Jodglidine“ in der 
Therapie der Erkrankungen der 
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Atmungsorgane. (Fortschr. d. Med. 
1008, Nr. 27.) 

Verf. rülımt an dem Jodglidine seine 
„Wohlbekömmlichkeit, vollständige Reiz- 
losigkeit und Unschädlichkeit, unbegrenzte 
Haltbarkeit und prompte und ausge- 
glichene Wirksamkeit“.  Drüsenpakete 
und Lungeninfiltrate gingen innerhalb 
mehrerer Wochen ganz wesentlich zurück 
oder verschwanden allmählich vollständig. 
Besonders auffallend war seine Wirksam- 
keit bei pleuritischen Exsudaten, insofern 
frische Ergüsse oft schon nach wenigen 
Tagen vollständig aufgesaugt waren; aber 
auch in älteren Fällen ging die Resorp- 
tion, auch ohne operativen Eingriff, rasch 
von statten. Dosis: 3mal täglich bei Er- 
wachsenen 2 Tabletten, bei Kindern nur 
ı oder !/, Tablette nach der Mahlzeit zu 
nehmen. C. Servaes. 


V. Bücherbesprechungen. 


Georg Liebe: Vorlesungen über Tu- 
berkulose. I. Über die mechanische 
und psychische Behandlung der Tuber- 
kulösen besonders in Heilstätten. (Leh- 
manns Verlag, München, 267 p.) 


Der Wunsch, die Heilstättenärzte 
möchten in die Lage kommen, an den 
ihren Anstalten zunächst gelegenen Uni- 
versitäten über ihre praktischen Erfah- 
rungen in der Behandlung Tuberkulöser, 
den Studierenden der Medizin Vorlesungen 
zu halten, gab Liebe den Anstoß, solche 
Vorträge niederzuschreiben. In 14 Vor- 
lesungen behandelt er die mechanische 
und psychische Behandlung der Tuber- 
kulösen, wie sie nach seiner Ansicht be- 
sonders in den Heilstätten geübt werden 
soll. An die Schreibweise des Verf.s 
muß der Leser sich gewöhnen. Sie weicht 
in vielen Punkten ab von der gewohnten 
Form wissenschaftlicher Darstellungen. 
Überall spricht der „echte Liebe“ zu uns 
in seiner oft etwas derben, aber deshalb 
auch anheimelnden, erfrischenden Aus- 
drucksweise, ein noch für seine Aufgaben 
begeisterter Arzt, der es nicht nur für 
seine Pflicht hält, die Krankheit zu bessern 
und zu heilen, sondern auch dem kranken 
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Menschen zu helfen, ihm körperlich und 
geistig aufzuhelfen und wicder zu einem 
nützlichen Mitglied der Gesellschaft zu 
machen. — Die Mittel, welche Liebe 
anwendet, um dieses Ziel bei dem chro- 
nisch Tuberkulösen, dem Phthisiker, zu 
erreichen, wird der Erfahrene nicht immer 
voll und ganz billigen können. Wir wollen 
nur einige Punkte herausgreifen, die vor 
allem zur Kritik auffordern. Mit Recht 
steht er der spezifischen und arzneilichen 
Behandlung der Lungentuberkulose reser- 
viert gegenüber. Er ist der begeisterte 
Verfechter einer physikalisch-diätetischen 
Therapie, die es sich zur Aufgabe macht, 
besonders die minderwertige Konstitution 
des Phthisikers erstarken zu lassen. Er 
wandelt ganz in den Bahnen Hüppes, 
Martins’ und Gottsteins. — Gegen 
manche therapeutische Übertreibungen 
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Liebes müssen wir aber Front machen, : 
obwohl wir mit seinen Grundideen völlig ` 


harmonieren. In der Anwendung der 
übenden Reizmittel (Arbeit, Atemgym- 
nastik, Dusche, Sport, Luftbad) geht er 
entschieden zu weit. — In die Anstalten 
gehören nur Fälle von aktiver Tuberkulose. 
Wenn wir von dieser Grundforderung 
ausgehen, so müssen wir verlangen, daß 
diese an und für sich konstitutionell 
minderwertigen Kranken, welche unter 
den ihre Kräfte und ihr Zellenleben kon- 
sumierenden Einflüssen eines für sie viru- 
lenten Virus stehen, in erster Linie 
schonend behandelt werden. Übende 
Reize sind mit größter Vorsicht anzu- 
wenden und peinlichst zu dosieren. Die 
mittlere Kurdauer in den Heilstätten be- 
trägt nur 3—4 Monate. Diese Zeit ist 
leider so kurz, daß sie für aktive Tuber- 
kulöse fast ganz mit der Schonungs- 
therapie ausgefüllt werden muß. Stunden- 
lange Ausflüge in die Berge, mechanische 
Arbeitstherapie, Gesangsübungen, Turnen, 
Schwimmen, Schlittschuhlaufen, Atem- 
gymnastik, Duschen, ausgedehnte Luft- 
bäder; das sind alles Dinge, welche einige 
Kranke am Schlusse der Kur unter den 
Augen der Ärzte in vorsichtigster Weise 
treiben können, für die große Mehrzahl 
unserer Kranken, d. h. der wirklich unter 
ihrer Krankheit Leidenden taugen 
nichts. Der Nichteingeweihte wird bei 
der Lektüre des Liebeschen Buches 
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nolens volens zu Ubertreibungen in der 
Übungstherapie geführt, die vielen seiner 
Kranken enormen Schaden zufügen müssen. 
Alle Zitate Liebes aus der Heilstiitten- 
literatur, aus schöngeistigen und philo- 
sophischen Schriften, als Stützen seiner 
zu optimistischen und rosigen therapeu- 
tischen Ansichten herangezogen, vermögen 
uns keineswegs von deren Richtigkeit zu 
überzeugen. Die Heilstättenärzte sind 
leider durch den Umgang mit zahlreichen, 
nur latent Tuberkulösen etwas blind gegen 
die Gefahren der wirklichen Krankheit 
„Luberkulose‘ geworden. Die Ansichten 
von Tagesschriftstellern dürfen in medi- 
zinischen Fragen nicht maßgebend werden. 

Wir treiben selbst Übungstherapie, 
suchen ernste Beschäftigung für unsere 
Kranken, lieben Ausflüge und mäßigen 
Sport, das Luftbad und die Dusche, ver- 
langen aber für die Anwendung all’ dieser 
Mittel strengste Indikationen, die wir bei 
Liebe vermissen oder nicht bestimmt 
genug ausgedrückt finden. Das hat aber 
in einem Buche, welches sich in erster 
Linie an Praktiker und Studierende wen- 
det, zu geschehen. 

In der Alkoholfrage können wir auch 
nicht ganz auf die Seite des Verf.'s treten. 
Abstinenz ist für viele Lungenkranke 
nötig, für alle nicht, für manche bedeuten 
sogar mäßige Gaben alkoholischer Getränke 
Heilmittel. 

Liebe schwärmt für ausgedehnte 
Belehrung der Kranken über hygienische 
und soziale Fragen. Zur hygienischen 
Lebensführung müssen wir unsere Kran- 
ken erziehen. Das ist richtig. Wir dürfen 
nicht ermüden, ihnen immer wieder klar 
zu machen, wie sie später zu leben haben, 
wie ihre Kleidung, wie die Wohnung, die 
Ernährung etc. beschaffen sein müssen, 
was sie sich im Genuß und Sport neben 
der Arbeit leisten dürfen. Das alles 
kann der Arzt während der Visiten er- 
ledigen. Von Vorträgen sind wir kein 
Freund. Wir bringen den Kranken not- 
wendigerweise vieles, was er nicht ver- 
dauen kann, und rauben der an sich 


knappen Kurzeit manche kostbare Stunde. 


Sehr gut sind die Kapitel, welche 
die Psychotherapie behandeln. Es ist 
nützlich, daß auch der Fernstehende sieht, 
mit welchen Schwierigkeiten gerade auf 
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diesem Gebiete der Anstaltsarzt zu kämpfen | Erregung betrüge nur !/,—!/, des bei 


hat, welches Geschick es erfordert, den | 


häufig psychisch abnormen Lungenkran- 
ken so zu leiten, daß er nicht nur kör- 
perlich, sondern auch geistig gebessert 
wird. Mit der Milde muß sich sehr 
oft Strenge paaren. Wir müssen mit 
Liebe betonen, daß wir nie vergessen 
dürfen, Kranke vor uns zu haben, daß 
wir aber verpflichtet sind, ewig nörgelnde 
Hetzer, und unheilbar leichtsinnige Pa- 
tienten, die leider in allen Gesellschafts- 
kreisen vorkommen, aus der Anstalt zu 
entfernen. Liebe versteht es, den Cha- 
rakter der Lungenkranken packend zu 
schildern. Mit wenigen Strichen weiß er 
Skizzen aus dem Anstaltsleben treffend 
zu entwerfen, die dem Außenstehenden 
die Freuden und Leiden des Heilstätten- 
arztes anschaulich machen. 

Das Buch verdient gelesen zu wer- 
den. Es wird dem Leser Freude und 
Anregung bringen. Nur möchten wir 
fordern, daß er bei manchen therapeu- 
tischen Vorschlägen des Autors eine recht 
kritische Brille aufsetzt. 

Sehr dankenswert sind die ausführ- 
lichen Literaturangaben in den Anmer- 
kungen. Schröder (Schömberg). 


P. Vandet: Radiotherapie et Radio- 
scopie. (Paris 1908, A. Leclerc. 
227 Pp.) | 

Das von der Académie de Mede- 
cine ausgezeichnete Buch ist ein Leit- 
faden der diagnostischen und therapeu- 
tischen Verwendung der Röntgenstrahlen 
mit eingehender Beschreibung des Instru- 
mentariums. In erster Auflage erschien 
es 1906. Wesentlich anderes als ähnliche 
deutsche Schriften bringt das Buch nicht. 

Vom Wehnelt-Unterbrecher, der bei uns 

recht beliebt ist, will Verf. nichts wissen, 

weil er launisch sei und oft ohne Grund 
versace. kr beschreibt cinen neuen 

Funkeninduktor von M. Rochefort mit 

halbweicher, plastischer Isolierung, dem 

besondere Vorzüge (große Dauerhaftigkeit, 
besonders guter Nutzeflekt u. dergl.) nach- 


gerühmt werden: Der Stromverbrauch zur | 


den gewöhnlichen Apparaten Erforder- 
lichen, als Folge der ausgezeichneten 
Isolierung. Meißen (Hohenhonnef). 


Tuberculosis, 1908, Vol. VII, No. 11. 


Das Heft enthält einen warmen 
Nachruf auf den verstorbenen verdienst- 
vollen F. Althoff, an den sich Prof. 
Harnacks lichtvolle Leichenrede an- 
schließt. Helm gibt einen kurzen Rück- 
blick auf die Tuberkulosetagungen in 
Amerika,Pannwitz berichtetüber „Kochs 
Standpunkt in der Frage nach den Be- 
ziehungen zwischen Rinder- und Menschen- 
tuberkulose“ beim Tuberkulosekongreß in 
Washington. 

F. Köhler (Holsterhausen). 


Tuberculosis, 1908, Vol. VII, No. 12. 

Enthält: 1. Die Resolutionen des 
Internationalen Tuberkulosekongresses in 
Washington 1908. 2. Landouzy, La 
Typhobacillose. In diesem Aufsatz be- 
schreibt Verf. eine besondere Form der 
akuten Tuberkulose, die er als eine tuber- 
kulobazilläre Septikämie auffaßt. 3. Hil- 
lenberg, Die Beziehungen zwischen 
Kindersterblichkeit und Tuberkulose in 
Preußen unter statistischen Gesichtspunk- 
ten, eine nicht uninteressante, statistische 
Arbeit. 4. Heymanns-Gent, Über Tu- 
berkulose-Schutzimpfung beim Rinde, 
welche Verf. unter Anwendung von Säck- 
chen mit Glyzerinbouillon, welche diffun- 
dierende Ausscheidungsprodukte von Tu- 
berkelbazillen abgeben, vornimmt. 5. Be- 
zensek, Der Kampf gegen die Tuberkulose 
in Bulgarien. In dieser Arbeit weist Verf. 
die dringende Notwendigkeit organischer 
Abwehr der Tuberkulose in Bulgarien 
an der Hand der Mortalitäts- und Mor- 
biditätsstatistik nach. 

F. Köhler (Holsterhausen). 


Roepke-Melsungen: Ätiologische Tu- 
berkulose-Zeitfragen. (Ztschr. f. 
Krankenpflege 1908, luni- u. Juliheft.) 

Literarischer Sammelbericht. 
C. Servaes. 
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Dr. Carl Driver, der Gründer der Heilanstalt Reiboldsgrün. 
Von 
F. Wolff, Reiboldsgrün. 













o A it Dr. Carl Driver, der am 26. Februar im 68. Lebensjahr längerem 
ia VE S Leiden erlag, ist ein Tuberkulosearzt dahingegangen, der von zahl- 
PAY FAN] reichen früheren Kranken noch heute dankbar verehrt wird, aber in 
ärztlichen Kreisen, selbst in denen der Heilstättenärzte, kaum noch gekannt 
ist. Schon ehe er vor Jahren durch Krankheit gezwungen wurde, auf seine 
ärztliche Tätigkeit zu verzichten, hat Driver das Hervortreten seiner Persön- 
lichkeit bis zur Menschenscheu vermieden, er war auch dem in den alten An- 
stalten und heute noch in manchen Sanatorien betriebenen Personenkultus mit 
der Person der Ärzte gründlich abhold und hat sich weniger in wissenschaft- 
licher Arbeit publizierend hervorgetan, wie in praktischer Tätigkeit. Die 
Gründung der heute noch blühenden Heilanstalt Reiboldsgrün bleibt ihm aber 
unvergessen und ebenso verdient hervorgehoben zu werden, daß Driver in 
einer Publikation der ,,Gartenlaube‘ im Jahre 1882 den allerersten Anstoß zur 
Heilstättenbewegung gab. 

Es ist für den Tuberkulosearzt gewiß von Interesse, was der durch seinen 
scharfen Blick und die Fülle des Krankenmateriales gleich hervorragende Prak- 
tiker als Quintessenz seiner langjährigen Erfahrung über Tuberkulose und ihre 
Behandlung etwa um das Jahr 1902 oder 1903 niedergeschrieben hat. 

Es haben sich unter den hinterlassenen Papieren Drivers folgende 
Notizen gefunden: l 

„Die Berechtigung zur Veröffentlichung nachstehender Thesen schöpfe ich 
aus folgendem: 22 Jahre alt, nach dem vierten akademischen Semester zeigte 
mir eine Hämoptoe mein Ergriffensein von Lungentuberkulose an. Daß sich 
von da an meine medizinischen Studien ganz besonders auch mit dieser Krank- 
heit beschäftigten, ist erklärlich. Als ich dann in ausgedehnter augenärztlicher 
Tätigkeit in dem klimatisch wenig bevorzugten Chemnitz wiederholte starke 
Rezidive der Hämoptoe erlitt, gründete ich, das Nützliche mit dem Notwendigen 
verbindend, in Reiboldsgrün im sächsischen Vogtlande im Jahre 1873 die (nach 
der Brehmerschen in Görbersdorf als erste) zweite Lungenheilanstalt Deutsch- 
lands, welche noch heute nach mehr als 30 Jahren unter meinem Nachfolger 
im Besitz und Direktion in hervorragender Weise floriert. Ich habe also meine 
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besten Mannesjahre fast ausschließlich der Behandlung Tausender von Lungen- 
kranken gewidmet zu einer Zeit, in welcher sich die Anschauungen der Forscher 
und Ärzte mehr als einmal geändert haben und sich noch heute teilweise dia- 
metral gegenüberstehen. Da ist es wohl verzeihlich und manchem praktischen 
Kollegen vielleicht nicht unerwünscht, wenn ich in Form kurzer Thesen die 
Ansichten kund gebe, die sich mir in der Praxis allmählich herausdestilliert 
haben. Daß dieselben allenthalben Beitall finden werden, erwarte ich keines- 
wegs; im Gegenteil wird mancher stellenweise großen Widerspruch erheben. 
Auf eine literarische Fehde jedoch möchte ich verzichten, da ich nichts weiter 
will, als meine Ansichten und Erfahrungen in größter Kürze kund geben. 


These 1. Die Tuberkulose aller Organe ist eine Infektionskrankheit, die 
während des extrafotalen Lebens erworben wird. Niemand wird tuberkulös 
geboren. 

2. Eine Infektion mit Tuberkelbazillen genügt aber nicht allein zur Er- 
krankung eines Organismus an Tuberkulose; als zweites ebenso wichtiges 
Moment haben wir eine spezielle Disposition besonders bei Lungenphthise als 
unbedingt erforderlich anzunchmen. Worin bei den einzelnen Individuen diese 
Disposition besteht, läßt sich in praxi meistens nachweisen; im allgemeinen 
jedoch können wir bestimmte Merkmale für dieselbe nicht aufstellen. 

3. Dic ersten Lebensjahre des Kindes sind für die Infektion die günstigsten, 
obgleich der Ausbruch der Erkrankung sich viele Jahre hinziehen kann, ja oft 
nicht zustande kommt, wenn keine Disposition hinzutritt. 

4. Die Infektion kann aérogen, hämotogen oder lymphogen erfolgen, am 
allerhaufigsten ist die lymphogene Erkankung, durch Schrunden, nässende Ek- 
zeme an Nase und Lippen, Mandelentziindung etc. im Kindesalter. Einmal in 
die Lymphbahn eingedrungen, infizieren die Tuberkelbazillen die submax., die 
okzipital. und von hier aus die Bronchialdrüsen. Skrofulose ist Lymphdrüsen- 
tuberkulose. 

Selten ist die prim. Infektion durch Magen oder Darmkanal. Ist dieselbe 
an diesen Orten erfolgt, so braucht trotzdem eine Darm-, Bauchfell- oder 
Mesenterialdrüsentuberkulose nicht die Folge zu sein. 

5. Wer einmal mit Tuberkelbazillen infiziert wurde — das ist die größcre 
Mehrzahl der Menschheit in den Kulturstaaten — bleibt, auch wenn keine tuber- 
kulöse Erkrankung erfolgte, sein Lebenlang tuberkulös, mit anderen Worten, die 
Tuberkelbazillen, einmal in den menschlichen Körper eingedrungen und fest- 
genistet, lassen sich aus demselben nie wieder vertreiben. — Speziell die 
Phthise ist unheilbar — im strengen Sinne des Wortes, d. h. die einmal be- 
fallene Lunge bleibt tuberkulös für immer. Aber auch mit einem bissel Phthise 
kann man ganz vergnüglich alt werden. Ich bin überzeugt, daß seit mindestens 
meinem dritten Lebensjahre, in welchem ich eine rechtsseitige Pleuropneumonie 
durchmachte, also seit mehr als 60 Jahren meine rechte Lunge tuberkulös in- 
filtriert ist. Hoffentlich bleibt sie es noch recht lange. Solcher Fälle tuber- 
kulöser Langlebigkeit habe ich eine ganze Menge gesammelt. 

6. Es gibt wohl Mittelchen, aber keine Mittel, den Menschen vor einer 
Infektion mit Tuberkulose zu schützen. Am ehesten gelingt dies in dem ge- 
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fährlichen Kindesalter. Hier ist es also, wo sowohl die Prophylaxe, als die 
Hygiene, Diät und Klima vor allem einzusetzen und Aussicht auf Erfolg haben. 
Ausrotten aber, wie so manche andere Infektionskrankheit ganz oder nahezu 
durch unsere Tätigkeit oder spontan verschwunden ist, wird sich die Tuber- 
kulose wohl nie lassen, eben weil die Infektion allein zur Erkrankung nicht 
hinreicht, sondern zwei Faktoren in Betracht kommen; weil sie eine Kultur- 
krankheit ist. 

7. Läßt sich somit die Phthise — von dieser soll im folgenden die Rede 
sein — nie und nimmermehr heilen quoad restitutionem ad integrum, so be- 
sitzen wir jedoch eine große Anzahl von Mitteln, die in die Erscheinung ge- 
tretene Phthise zu beeinflussen. Es ist nicht meine Absicht, hier die Unmenge 
chemischer Präparate zu besprechen, welche gegen Lungenschwindsucht früher 
oder jetzt empfohlen sind. Die meisten nützen nichts, viele schaden direkt 
oder indirekt. Am besten bewährt hat sich mir das Duotal (Quajacolum car- 
bonicum), in relativ kleinen Dosen lange Zeit fortgebraucht. Oft habe ich 
geradezu einen frappanten unmittelbaren Erfolg gesehen; zuweilen auch Ma. 
erfolg und einzelne Idiosynkrasie gegen das Mittel. Über andere pharma- 
zeutische Präparate will ich mich lieber ausschweigen, weil ich wenig Erfolg 
sah, teils dieselben gar nicht versuchte. Es ist deshalb nicht ausgeschlossen, 
daß es noch bessere Arzeneien gibt. 

8. Unsere Hauptwaffen gegen Phthise aber geben uns die Diät, die all- 
gemeine und spezielle Hygiene und das Klima. 


9. Eine spezifisch gegen die Phthise gerichtete Diät gibt es nicht, ein 
tüchtiger Arzt, der eigentlich gleichzeitig ein ebenso tüchtiger Koch sein sollte, 
wird leicht jederzeit das an Speisen und Getränken zu verordnen wissen, was 
im besonderen Falle seinem Kranken, je nach der sozialen Stellung desselben, 
am dienlichsten ist. Mein bester Arzt ist mir persönlich (von meinen früheren 
Anstaltskranken will ich hier nicht reden) stets meine Frau gewesen, die es 
durch lange Anstaltspraxis gelernt hatte, in schweren fieberreichen Tagen ab- 
wechslungsreiche, nahrhafte und doch leicht verdauliche Speisen, besonders 
Suppen, zu bereiten, wodurch einem allzu großen Verfall der Kräfte vor- 
gebeugt wurde. In chronischen Fällen hat der Koch leichteres Handwerk. 
Als appetitanregend resp. verdauungbefördernd möchte ich das Orex. tannic. 
in Dosen von 0,3 !/, Stunde vor dem Essen und eine Scheibe Ananas (frisch) 
nach der Mahlzeit gegeben, sehr empfehlen. Warnen will ich dagegen dringend 
einmal vor einer von vielen Ärzten noch heute beliebten Mastkur, welche auf 
die Dauer lediglich zur kranken Lunge noch einen kranken Magen hinzusetzt. 
Zum anderen vor dem Genusse von alkoholischen Getränken in größeren 
Dosen, wie solcher, von Brehmer empfohlen, vor Jahren leider in fast allen 
Anstalten Mode war. Man kann Phthisiker heilen (relativ) ohne einen Tropfen: 
Alkohol. Wenn ich nun auch nicht so weit gehe, jedes Glas Wein zum Mittag- 
essen und jedes Glas Bier zum Abendbrot zu verbieten, so bin ich jedoch ent- 
schiedener Feind des seinerzeit so beliebten systematischen Genusses von 
Kognak. Es gab Jahre, in denen jeder Lungenkranke sein Kognakfläschchen 
in der Tasche trug und es sich öfter täglich füllen ließ. Guter Kognak (alter 
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deutscher Kognak tut übrigens dieselben Dienste wie französischer und ist um 
die Hälfte billiger) soll nur auf ärztliche Verordnung als Medizin genommen 
werden, und sein Gebrauch kann sich zumeist auf 10—20 g als abendliches 
Mittel gegen Nachtschweiß beschränken. Gewohnheitsgemäß genossen versagt 
er jedoch auch hier bald. Auch gegen periodische Herzschwäche im Gemisch 
mit kohlensaurem Wasser als billiger Ersatz des Champagners tut er gute 
Dienste. Jedes Mehr aber ist vom Übel. Alkohol, regelmäßig genossen, ver- 
mindert die Widerstandsfähigkeit des Organismus, und ich bin der Über- 
zeugung, daß meine jederzeitige große NMäßigkeit im Genusse von alkohol- 
haltigen Getränken nicht das unwichtigste der Nittel war, durch welche es mir 
gelang, trotz großer körperlicher, wie gemütlicher und geistiger Anstrengungen 
und trotz wiederholter Attacken auch durch nichttuberkulöse Krankheiten mein 
Leben so lange und in relativ günstigem Gesundheitszustande zu erhalten.‘ 

Soweit Driver. Er hat keine Kritik seiner Niederschrift bei Lebzeiten 
gewünscht, sie wäre erst recht nicht nach seinem Tode am Platze. Beachtens- 
wert erscheint besonders die sehr angebrachte Warnung vor Mästung der 
Kranken, weiter die Stellungnahme über die Wege der Infektion, endlich die 
Auffassung der Alkoholfrage. Aber schließlich sollte keine der Thesen des 
alten erfahrenen Arztes von der jüngeren Generation unbeachtet bleiben. 


VERSCHIEDENES. 


Desinfektion. Fragen über die Aus- 
führung einer Desinfektion treten an den 
Arzt oder Verwaltungsbeamten häufig 
heran. Namentlich ist es die Beschaffung 
der Desinfektionsmaterialien, die Schwie- 
rigkeiten verursacht. In vielen Fällen 


| allen Gebieten des Desinfektionswesens 
zu Gebote stehen und deren Beamte 
angewiesen sind, auf Anfragen kostenlos 
' Auskunft zu erteilen. In allen Fällen, 
; wo man über die Angelegenheit desin- 
fektionstechnischer Art oder über die 


fehlt ein zuverlässiger Ratgeber. Es dürfte 
deshalb für alle Personen, die mit der 
Desinfektion betraut sind, interessant sein 
zu erfahren, daß vor einiger Zeit in 
Berlin eine fachmännisch geleitete Des- 
infektionszentrale begründet worden ist, 
der die umfangreichsten Erfahrungen auf 


besten und billigsten Bezugsquellen für 
Desinfektionsapparate und Materialien 
eine Information braucht, ist es emp- 
fehlenswert, die fachmännische Auskunft 
dieses Institutes einzuholen. Die Ge- 
schäftsstelle befindet sich Berlin-Schöne- 
berg, Feurigstr. 34. 


Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 
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Zur Prophylaxe der Lungentuberkulose. 
Von 
Dr. Car! Hart, Schöneberg-Berlin, 


Prosektor am Auguste Viktoria- Krankenhause. 


Fan dem Bekämpfungsplan der Tuberkulose nimmt ohne Zweifel die in 
Sc Ne zielbewußter und weitsichtiger Weise gehandhabte Prophylaxe die 
YA wichtigste Stelle ein. Es herrscht auch darin volle Übereinstimmung, 
daß die an sich so wichtige Prophylaxe namentlich für das schwer gefährdete 
Kindesalter in Wirkung treten muß, obgleich wir uns noch immer nicht dem 
extremen, übrigens ja auch noch unbewiesenen Standpunkte v. Behrings 
und Schloßmanns anschließen können, die jede tuberkulöse Erkrankung fast 
ohne Ausnahme auf Infektion im frühen Kindesalter zurückführen. Gewiß 
spielt die tuberkulöse Infektion im Kindesalter eine große Rolle, gewiß hält 
sich manche so entstandene tuberkulöse Erkrankung an irgend welcher Stelle 
des Körpers nicht selten lange Jahre latent, um schließlich zu verheerendem 
Ausbruch zu kommen. Doch liegen noch keine zwingenden Beweise vor, daß 
dies die Regel ist. Im Gcgenteil muß man daran festhalten, daß selbst im 
Kindesalter tuberkulöse Infektion keineswegs gleichbedeutend mit früher 
oder später progredienter tuberkulöser Erkrankung ist. Diese Resistenz 
gegen die krankmachende Wirkung der Tuberkelbazillen, die sich namentlich 
für die Lungen in auflallender und vielbesprochener Weise mit zunehmendem 
Lebensalter immer deutlicher im Auftreten obsoleter tuberkulöser Herde zeigt, 
findet ihre wesentliche Grundlage wahrscheinlich für alle Lebensalter in den 
Entwickelungsvorgängen des jugendlichen Organismus. Deshalb sollten wir uns 
daran gewöhnen, neben der Bekämpfung der Expositions- und Infektionsgefahr 
energisch gegen alle jene Einflüsse vorzugehen, die die Empfänglichkeit des 
Individuums steigern, kurz gegen die Disposition. Nicht darf die Losung eın- 
seitig heißen, dab es gilt, einen tuberkulosefreien Menschen heranzuziehen, 
sondern unser Bestreben muß dahin gehen, einen tuberkulosewiderstands- 
fähigen Menschen ins Leben, in den aufreibenden Kampf ums Dasein einzu- 
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Es soll damit nicht gesagt sein, daß unsere Prophylaxe der Tuberkulose 
in dieser Hinsicht nichts oder wenig leiste, im Gegenteil sei ausdrücklich an- 
erkannt, daß alle die allgemein hygienischen Maßnahmen, die sich heute Staat 
und Kommune zur Aufgabe gemacht haben, sehr Bedeutendes leisten und für 
die Kräftigung der aufwachsenden Generation unschätzbar sind, allein von Ziel- 
bewußtsein kann man im Hinblick auf die Tuberkulose hier doch wohl nicht 
sprechen. 

Auch die Prophylaxe baut sich ja wie alle unseren sonstigen Maßnahmen 
gegen die Tuberkulose im wesentlichen auf den Ergebnissen und Anschauungen 
der Bakteriologie auf, und die Streitfrage über Identität oder Verschiedenheit 
des Rinder- und Menschentuberkelbazillus steht heute beispielsweise mehr ım 
Vordergrund als die vielleicht sehr viel wichtigere Frage nach der Bedeutung 
der Disposition. Solange natürlich noch diese Frage offen und seitens der 
zur Tuberkulosebekämpfung in erster Linie Berufenen nicht hinlänglich ge- 
würdigt bleibt, kann auch von einem in jeder Hinsicht zielbewußten Vorgehen 
gar keine Rede sein. Halten wir an der meist vertretenen Anschauung fest, 
daß sich in jedem Augenblicke des Lebens an eine tuberkulöse Infektion mehr oder 
weniger unmittelbar eine progrediente tuberkulöse Erkrankung anschließen kann, 
so müssen wir geradezu notgedrungen mit dem Dispositionsbegriff rechnen, 
denn anders können wir nicht erklären, warum so viele in der Umgebung 
schwer phthisisch Erkrankter lebende Personen gesund bleiben, warum bei einem 
großen Prozentsatz der Menschen zwar die Infektion, zugleich aber die Heilung 
der tuberkulösen Lungenaffektion sicher nachzuweisen ist. 

Wer in den letzten Jahren aufmerksam die Tuberkulosefrage verfolgt hat, 
wird feststellen müssen, daß in dem Streit um die Bedeutung der Disposition 
eine bemerkenswerte Entscheidung eingetreten ist. Die mehr oder weniger absolute 
Negation der Disposition ist heute sicherlich nicht mehr gerechtfertigt, im Gegen- 
teil hat nicht nur der Dispositionsbegriff im allgemeinen, sondern auch nament- 
lich bezüglich der Tuberkulose eine solche Klärung erfahren, daß wir uns 
geradezu freuen müssen, für eine so enorm verbreitete und doch vielfach noch 
so dunkle Erkrankung an der Hand positiver, jederzeit der exakten empirischen 
Feststellung zugänglicher Tatsachen ein besseres Verständnis zu gewinnen. 
Selbst der kleinste Fortschritt dieses Verständnisses kann unter Umständen den 
Kampf gegen die mördcrische Krankheit aussichtsvoller machen. 


Insbesondere die Frage nach Wesen und Bedeutung des Thorax phthisicus 
erscheint uns jetzt in wesentlich klarerem Lichte als früher, wo das Zusammen- 
werfen und Entgegenhalten einseitiger, subjektiver, wenn schon an sich richtiger 
Beobachtungen den Streit immer mehr entfachte als ihn der Entscheidung ent- 
gcgenfuhrte. Wir müssen jetzt auf Grund der vorliegenden neuen Unter- 
suchungen daran festhalten, daß es in der Tat cine Thoraxform gibt, präzise 
durch positive anatomische Merkmale gekennzeichnet, die zur tuberkulösen 
Erkrankung der Lungenspitzen disponiert; daß diese Thoraxform, die mit dem 
bänder- und muskelschlaffen Thorax paralyticus nichts als das äußere Aus- 
schen gemein hat, zweierlei Ursprungs ist, einmal auf angeborener abnormer 
Anlage beruhen, zum andcren wahrend des Kindesalters, namentlich während 
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der Schulzeit, erworben sein kann; daß endlich entsprechend dieser Ätiologie 
die durch eine fehlerhafte Thoraxgestaltung bedingte Disposition zur tuber- 
kulösen Lungenphthise erst mit den Jahren der Reife und den folgenden Blüte- 
jahren des Lebens ihre delctäre Wirkung entfalten kann. Näher will ich auf 
diese auf überaus umfangreichen und mühevollen Untersuchungen begründeten 
Feststellungen, die in zwei größeren Werken und mehreren kleineren Abhand- 
lungen niedergelegt sind, nicht eingehen. Hier will ich allein Schlußfolgerungen 
zichen, die ich wiederholt kurz gestreift habe, und die Frage aufwerfen, ob es 
möglich ist, auf Grund unseres geklärten Verstandnisses von Wesen und Be- 
deutung der phthisischen Thoraxform eine zielbewußte und aussichtsvolle Pro- 
phylaxe aufzubauen, mit anderen Worten, die Ausbildung einer durch abnorme 
Thoraxformation bedingte Disposition zu verhindern. Die Anwendung und der 
Ausbau der antibaktericllen Prophylaxe wird damit keineswegs beschränkt, im 
Gegenteil erfahren sie wohl eine wertvolle Unterstützung, weil sicher der 
Kampf gegen die Disposition ein aussichtsreicher Kampf auch gegen 
den Tuberkelbazillus selbst scin wird, dessen Ansiedelung und An- 
reicherung er verhindert. 

Zunächst bedarf es natürlich der Überzeugung, daß sich die Entwickelung 
des Brustkorbes auch wirklich beeinflussen läßt. Aber daran dürfen wır kaum 
zweifeln. Der kindliche Brustkorb ist ein so überaus elastisches, plastisches 
Gebilde, daß wir nur seine Funktion ordnungsmäßig anzuregen brauchen, um 
unter unseren Augen ein wohlgeformtes Gebäude entstehen zu sehen. Es ist 
geradezu erstaunlich, wie selbst ein bereits deformierter Brustkorb unter syste- 
matisch fortgesetzten Atemübungen einen völligen Ausgleich der Mißgestaltung 
erfahren kann. Lehren wir das Kind schon möglichst früh sich richtig zu 
halten und, so paradox es klingen mag, richtig zu atmen, dann werden sich 
Erfolge erzielen lassen, die wir zwar nicht unmittelbar belegen können, die sich 
aber in der größeren Widerstandsfähigkeit der heranwachsenden Generation 
gegen die Tuberkulose manifestieren werden. Die angeborene mangelhafte 
Entwickelungskraft der oberen Brustpartie, insbesondere der oberen Thorax- 
apertur läßt sich ganz gewiß funktionell günstig beeinflussen. Darauf scheint 
die phyletische Entwickelung des Thorax mit einiger Deutlichkeit hinzuweisen. 
Im wesentlichen ist ja die Stenose der oberen Thoraxapertur, das Zurückbleiben 
der ganzen oberen Brustpartie nichts anderes als das Stehenbleiben auf einer 
Fôtalstufe, die nach dem phyletischen Grundgesetz durchaus identisch ist mit 
der primaren Aperturform der Säugetiere. Wie die weite Querspannung der 
oberen Apertur, die sich nur bei den Anthropoiden und dem Menschen 
findet, entstanden ist unter der Wirkung des aufrechten Ganges und des freien 
Gebrauches der Arme, so hat auch die Verhütung der Entwickelungshemmung, die 
ontogenetische Ausbildung ciner normalen oberen Brustpartie durch die intensive 
und systematische Funktionsübung desSchultergürtels und cine gesunde Atemtätig- 
keit zu erfolgen. Der großen Gefahr der Atemverflachung, die rein unbewußt 
sich bei mangelhafter Entwickelung der für die Funktion des gesamten Ihorax so 
überaus wichtigen oberen Apertur rein mechanisch mehr und mehr einstellen 


muß, ist eine bewußt gegen sie gerichtete Aufmerksamkeit zu schenken. 
2g" 
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Daß es ferner bei einiger Aufmerksamkeit und Sorgfalt gelingen muß, 
die erworbenen, zur Tuberkulose disponierenden Thoraxmißstaltungen zu 
verhindern, darüber bedarf es kaum eines Wortes. Die asymmetrische Stenose 
der oberen Thoraxpartie auf Grund der so unbemerkt sich entwickelnden und 
so wenig hervortretenden primären Skoliose der Hals- und obersten Brustwirbel- 
säule ist im wesentlichen eine Schulkrankheit. Gegen diese Schädigungen 
vorzugehen, ist eine Pflicht. Die nötigen Maßnahmen liegen zudem so klar 
auf der Hand und sind so einfach zu treffen, daß wir nicht zögern sollten, sie 
zu ergreifen. 

So sind denn wohl die Vorbedingungen in weitem Umfange gegeben, 
die eine unter dem Gesichtspunkte des Kampfes gegen die Disposition ziel- 
bewußt und weitblickend aufgebaute Prophylaxe rechtfertigen. Die Grundsätze 
dieser Prophylaxe, deren Ausbau dazu Berufenen vorbehalten bleibt, sollen 
etwas beleuchtet werden. 

In den ersten Lebensjahren ist das Kind, soweit es sich um die Ent- 
wickelungsförderung der oberen Brustpartie handelt, im wesentlichen unserem 
direkten Einfluß entzogen. Unbewußt und indirekt wird hier Gutes geleistet 
durch unsere soziale Fürsorge, die der armen Bevölkerung gesunde, nicht be- 
engte Wohnungen mit möglichst viel Licht und Luft zu schaffen sucht und 
für kräftige Ernährung besonders der Kinder sorgt, denen chronischer Alko- 
holismus, Syphilis und Tuberkulose der Eltern als Erbstück eine schwache 
Konstitution ins Leben mitgab. Wenn die Hausfürsorge diesen armen Ge- 
schöpfen ihr besonderes Augenmerk zuwendet, selbst wenn sıe dessen auch 
nicht besonders sinnenfällig bedürfen, so wird sie gewiß in vielen Fällen säen, 
wo erst späte Ernte lohnt. Die durch die Thoraxform bedingte „mechanische 
Disposition“, wie ich sie bezeichnet habe, manifestiert sich ja auch in den 
ersten Lebensjahren noch nicht, so daß eine allgemeine Fürsorge das Beste 
leistet. Leider werden ja viele, deren spätere phthisische Thoraxdisposition ein- 
fach nichts anderes als der Ausdruck einer allgemeinen angeborenen Minder- 
wertigkeit sein würde, cben dieser Minderwertigkeit schon früh zum Opfer 
fallen, es werden aber doch unter den Kindern, die wegen ihrer Schwächlich- 
keit, Skrophulose etc. besonderer Fürsorge teilhaftig werden und in das Pubertäts- 
alter eintreten, zugleich viele solche sein, denen dadurch auch für die beson- 
dere Entwickelung ihres Brustkorbes genützt wird. 


Mit dem Beginn des Schulbesuches erhalten wir die Möglichkeit, ziel- 
bewußt auf die körperliche Entwickelung des Kindes, speziell seines Brustkorbes 
einzuwirken. Neben der Aufklärung der Lehrer muß die Institution des Schul- 
arztes viel mehr, als es bisher geschieht, nutzbar gemacht werden. Natürlich 
ist Voraussetzung aller Erfolge, daß die Einrichtungen der Schule selbst nicht 
schädlich für das Kind wirken, was zurzeit leider sicher der Fall ist. Denn 
die Ausbildung der so überaus gefährlichen Skoliose der Hals- und oberen 
Brustwirbelsäule mit folgender asymmetrischer Stenose der oberen Brustpartie 
ist so sehr eine Schulkrankheit, daß man nicht ernstlich genug ihre Ver- 
hütung fordern kann. Die Schulbank muß für jedes einzelne Kind zweckmäßig 
sein, woraus sich die nötigen Folgerungen ergeben. Die Haltung des Kindes 
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wird bei individuell angepaßter Sitzgelegenheit keine gezwungene sein, sich 
leichter beeinflussen lassen, zumal wenn allgemein die von vielen geforderte 
Steilschrift eingeführt wird. In diesen Ausführungen, die eine gesetzgebende 
Behörde im Rahmen einer Schulhygiene leicht ausarbeiten kann, will ich mich 
nicht verlieren. Den Hinweis auf die jetzt obwaltenden Mißstände habe ich 
nur an erster Stelle angeführt, weil ihre Beseitigung Vorbedingung einer von 
mir angestrebten, gegen die „mechanische“ Disposition gerichteten Prophylaxe 
ist und mit ihm zugleich die Entscheidung getroffen ist, in welcher Weise wir 
dem Erwerb einer schweren und für die Entstehung der tuberkulösen Lungen- 
phthise bedeutsamen Thoraxanomalie während der Kindheit vorzubeugen haben. 
Es ist doch wahrlich ein schwerer Vorwurf, wenn wir uns sagen müssen, daß 
unsere Schule dem Kinde zugleich mit Bildung den Keim zu schwerem Siech- 
tum und frühem Tode schenkt. Vor diesem Vorwurf schützt uns auch nicht 
die Wahrscheinlichkeit, daß nicht alle Kinder dem Einflusse der Schädigungen 
“ während der Schulzeit stattgeben, vielmehr auch die Folgen der Rachitis eine 
freilich keineswegs hoch zu veranschlagende Bedeutung besitzen. 


Wenn ich mich nunmehr den Ausführungen wieder zuwende, die sich 
mit der Prophylaxe der mangelhaften Thoraxentwickelung beschäftigen, und 
diese mit dem Betrieb und den Institutionen eben der Schule, deren Mißstände 
soeben betont wurden, verquicke, so sehe ich mich von vornherein zahlreichen 
Einwendungen gegenüber. Vor allem bin ich bereits von einem erfahrenen 
Praktiker, der selbst an der Spitze lokaler Tuberkulosebekämpfung steht, darauf 
aufmerksam gemacht worden, daß es nicht so leicht sei, die in meinem Sinne 
angestrebten prophylaktischen Maßnahmen in die Schule hineinzutragen. Allein 
ich sollte meinen, daß die Schwierigkeiten nicht unüberwindliche wären, um so 
weniger, als überall und bei jeder Gelegenheit sich bereits an bestehende In- 
stitutionen anknüpfen läßt. Im modernen Kulturstaate hat das Kind das 
Recht, von der Schule nicht nur geistige, sondern auch beste körper- 
liche Bildung für sein späteres Leben zu verlangen, auf keinen Fall 
‚wenigstens darf, wie ein bedeutender. amerikanischer Tuberkulosearzt mit 
Recht betonte, unter der Ausbildung der Geistesfähigkeit die Entwickelung 
des Körpers auch nur im geringsten leiden. Sagen wir also ganz positiv: 
Es gehört die Fürsorge für gesunde und kräftige Entwickelung 
des Kindes mit zu den vornehmsten Aufgaben der Schule! Ein 
Einwand, den ich leider von manchen voraussehe, geht wahrscheinlich da- 
hin, daß die hohe Bedeutung der Disposition, insbesondere eines Thorax 
phthisicus doch nicht so über allen Zweifel sichergestellt sei, daß sich ein 
speziell gegen sie gerichteter weitgehender Prophylaxeplan rechtfertige. Aber 
wenn das in neuerer Zeit herbeigeschafite erdrückende Beweismaterial nicht 
überzeugen konnte, dann dürfte sich wohl auch hier jede Überredungskunst 
als fruchtlos und überflüssig erweisen, dann dürfte ich fast kaum den Hinweis 
wagen, daß selbst bei Ungewißheit wir gerade in einem seither mit so wenig 
Erfolg geführten Kampfe einer jeden Möglichkeit nachgehen sollten, die nur 
ein Fünkchen Hoffnung bietet, der mörderischen Volksseuche neues, wenn 
auch kleines Terrain abzugewinnen. Doch die Bedeutung der Disposition wird 
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ja mehr und mehr anerkannt. Der erfreulichste Eindruck, den ich persönlich 
von der letzten internationalen Tuberkulosekonferenz aus Amerika mitgebracht 
habe, ist der, daß drüben die Bedeutung der Disposition ganz besonders ge- 
würdigt wird. Ja, wie einige Vorträge unter dem berühmten Kinderarzt Abraham 
Jacobi zcigten, bekämpft man direkt die Bildung des Thorax phthisicus und 
hat sogar eine mitgliederreiche Liga gebildet, deren Aufgabe allein dahin geht, 
die Entwickelung des kindlichen Brustkorbes durch Atemgymnastik zu fördern. 
Wir wollen nicht hinter diesen Bestrebungen zurückbleiben! 

Bei Eintritt in die Schule haben sich alle Kinder einer schulärztlichen 
Untersuchung zu unterziehen, schwächliche Kinder sind unter Umständen zu- 
nächst ein Jahr zurückzustellen und zugleich einer Freiluftbehandlung, wie sie 
Walderholungsstatten und ähnliche Einrichtungen bieten, zu überweisen. Erfolgt 
eine Zurückstellung nicht, so sind diese Kinder für eine besondere körperliche 
Schulpflege vorzumerken. Die Zurückstellung und Überweisung kränklicher 
Kinder an Kinderheilanstalten und Erholungsheime ist zwar schon jetzt bräuch- 
lich, allein es ist mir weder etwas von einer systematischen Erstuntersuchung 
aller neueintretender Kinder seitens des Schularztes, noch von einer rationellen 
Zurückstellung oder Überweisung in sorgsame Körperpflege nicht kranker, son- 
dern nur schwächlicher, zu Krankheit veranlagter Kinder bekannt. Die schul- 
ärztliche systematische Untersuchung aller Schulkinder hat sich in jedem Jahre 
einmal zu wiederholen und jedesmal in gleicher Weise die schwächlich ent- 
wickelten Kinder, namentlich solche mit mangelhafter und krankhafter Ent- 
wickelung des Brustkorbes besonders anzumerken. Je mehr sich das Kind der 
Pubertät nähert, und je mehr sich der Brustkorb entwickeln, der Atemtyp all- 
mahlich in den des erwachsenen Individuums umändern soll, um so prägnanter 
wird die mangelhafte Brustkorbentwickelung werden; Kinder, die vor Jahren 
gesund erschienen, werden deutlich zurückbleiben in der Thoraxentfaltung. 


Die systematische schulärztliche Untersuchung kann kaum auf Schwierig- 
keiten stoßen. Die Institution des Schularztes hat sich so ausgezeichnet bewährt, 
daß bereits eine Spezialisierung eingetreten ist, sogar in so glücklicher Weise, 
daß manche Gemeinden einen Arzt für Orthopädie angestellt haben. Und die 
systematische Untersuchung aller Schulkinder kann in Hinsicht auf körperliche, 
besonders Brustkorbentwickelung ebenso erfolgen wie beispielsweise die zahn- 
ärztliche. | 

Wir stellen nun zunächst die Frage, in welcher Weise die Entfaltung des 
Brustkorbes bei schwächlich veranlagten Kindern zu heben ist. Das kann, wie 
bercits oben kurz erwähnt, nur durch lange systematische Atemübungen und 
Kraftigung des Schultergürtels erfolgen. Gymnastische Freiübungen zweck- 
mäßiger Art mit lautem Gesang sollten in jeder Schule und für jede Klasse 
einen regelmäßigen Teil des Turnunterrichtes ausmachen. Auf die Bedeutung 
des lauten Gesanges für die Entwickelung und Entfaltung einer phthisisch 
konfigurierten kindlichen Brust hat vor Jahren schon kein geringerer als 
B. Frankel aufmerksam gemacht. Wie weit dieser Einfluß geht, kann man 
aus röntgenologischen Feststellungen erkennen, die unter solchen systematischen 
Übungen selbst Lungenspitzenschatten nach einiger Zeit schwinden sahen. Zudem 
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machen unter Gesang ausgeführte Stabübungen und Reigen selbst dem schwäch- 
lichen Kinde die Turnstunde lieb.!) 

An diese Übungen hat die von uns angestrebte zielbewußte Prophylaxe 
anzuknüpfen in der richtigen Erkenntnis, daß die Entwickelung eines Körper- 
teiles nicht nur unter normalen, sondern auch unter pathologischen Verhält- 
nissen durch sogenannte funktionelle Wachstumsreize beeinflußt wird. Ein 
Anfang mit prophylaktischer Atemgymnastik könnte wohl am besten und leich- 
testen an einem ausgesucht ihrer bedürftigen Kindermaterial gemacht werden. 
Fast jede größere Gemeinde hat heute Waldschulen, Erholungsstätten, See- 
hospize, in denen vorzüglich während der Schulferien, teilweise aber auch 
während der Schulzeit gefährdete Kinder in freier, gesunder Luft sich kräftigen 
sollen. In diesen Erholungsstätten sollten tägliche atemgymnastische Übungen 
in der Weise, wie ich es ausgeführt habe, und in einem Umfange, den eine 
genauere Ausarbeitung des Planes zu bestimmen hätte, eingeführt werden; die 
Anweisung und Schulung der aufsichtführenden Schwestern, Kindergärtnerinnen 
u. dergl. kann durch einen Arzt (Schul- oder Stadtarzt) leicht erfolgen; Lust 
und Freude an diesen Übungen bereitet den Kindern der Gesang. Gerade auf 
systematische,einen ganzbestimmten Endzweckverfolgende Übungen 
ist Gewicht auch in diesen Erholungsstätten zu legen, in denen manchem Aufent- 
halt und Spielen in reiner Luft allein schon zu genügen scheint, in Wahrheit 
aber speziell für die Entwickelung der oberen Brustpartie nicht viel leisten 
wird. Und dann hat das Bestreben dahin zu gehen, diese prophylaktische 
Atemgymnastik, die ungehindert eine weise städtische Fürsorge in ihren Ferien- 
heimen und Heilstätten einführte, auch in die ihr nicht ausschließlich unter- 
stehenden Schulen hineinzutragen und den Kampf gegen die disponierende 
Brustkorbmißstaltung zu einem dauernden, nur so Erfolg versprechenden zu 
machen. Die vom Schularzt auf Grund seiner Untersuchung vorgemerkten 
Kinder sind in Riegen zusammenzustellen, die, um den Kindern ihre freie Zeit 
nicht zu verkürzen und ihnen die Übungsstunden nicht mißliebig zu machen, 
am besten an Stelle einer anderen Unterrichtsstunde unter Leitung eines Lehrers 
die Übungen ausführen. Es kommt hier wohl allein der Turnunterricht selbst 
in Frage und es will mir scheinen, als böten sich, sofern nur Lehrerschaft und 
vorgesetzte Behörde dem Kampfe gegen die Tuberkulose Interesse entgegen- 
bringen, um so weniger Schwierigkeiten, als es doch wohl dem Turnlehrer frei 
steht, nach bestem Ermessen Entwickelung und Kräftigung der ihm anver- 
trauten Jugend zu fördern. Und die tuberkulosegefährdeten Kinder bedürfen 
nun einmal besonderer Fürsorge und einer Spezialisierung ihrer Leibesübungen! 
Natürlich ist es wünschenswert, daß der Erfolg prophylaktischer Atemgymnastik 
nach Möglichkeit kontrolliert wird, und das wird am besten wieder gelegentlich 
der alljährlich sich wiederholenden schulärztlichen Untersuchung geschehen. 

Die letzte in die Zeit des Schulbesuches fallende ärztliche Untersuchung 





1) In dieser Hinsicht geht Schöneberg jetzt geradezu bahnbrechend vor. Für die Mittel- 
und Volksschulen sind tägliche Atemübungen im Freien allgemein angeordnet worden, um die 
Brustkorbentwickelung zu fördern und nach Möglichkeit den nachteiligen Folgen des langen Sitzens 
vorzubeugen. Die Atmungsübungen sollen etwa 10 Minuten dauern; die Art der Übung wird jeder 
Schule überlassen. Hoffentlich finden derartige Bestrebungen bald Anerkennung und Nacheiferung. 
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hat eine besonders wichtige Bedeutung für das ganze weitere Leben des 
Kindes, wenn es gelingt, sich wenigstens für die nächsten so überaus wichtigen 
Entwickelungsjahre einen Einfluß zu sichern. Dies ist meines Erachtens in 
zweierlei Weise möglich. Zunächst verdient eine Maßnahme, wie sie vor kurzem 
beispielsweise Halle auf Anregung des Stadtarztes und jetzt auch versuchsweise 
Schöneberg getroffen, hat die allerweiteste Nacheiferung. Der Schularzt hat 
wenigsters ein halbes Jahr vor der Schulentlassung die ärztliche Untersuchung 
der zur Entlassung kommenden Kinder, besonders natürlich der Knaben, vor- 
zunehmen und sich über den Entwickelungsgang aller einzelnen eine Liste an- 
zulegen. Für die Eltern dieser Kinder ist eine Sprechstunde, sei es auch nur 
für einige Zeit, einzuführen, in der sie sich bezüglich des für das Kind in Frage 
kommenden Lebensberufes mit dem Schularzt beraten können. Damit die 
Eltern auf diese Einrichtung aufmerksam werden, kann man sich einer sehr 
einfachen Methode bedienen, die den Vorteil absoluter Wirkung hat. Den 
Kindern wird in ihr Schreibheft ein entsprechender Passus diktiert, den sie am 
nächsten Tage mit der Unterschrift des Vaters oder der Mutter wieder vorzu- 
legen haben. Ich bin überzeugt davon, daß viele Eltern Gebrauch von der 
Einrichtung einer solchen Sprechstunde machen werden, denn es wird mir 
bestätigt, daß die Frage: „Was sollen wir nur unseren Jungen werden lassen?“ 
recht oft dem Arzte vorgetragen wird. Die Eltern sehen eben selbst oftmals 
mit Sorge die schwächliche Entwickelung ihres Kindes und machen sich Ge- 
danken um seine Zukunft. 


Die Verwirklichung der zweiten Möglichkeit, sich auch über die Schule 
hinaus Einfluß auf das Kind während seiner wichtigsten Entwickelungsepoche 
zu sichern, stößt wahrscheinlich auf größere Schwicrigkeiten. Die während der 
Schulzeit durchgeführten atemgymnastischen Übungen sollten auch nach der 
Schulentlassung als obligatorische Stunden festgehalten werden, was vielleicht 
im Anschluß an die obligatorischen Fortbildungsstunden geschehen könnte. 
Einige rheinische Städte haben für die ersten Jahre nach der Entlassung aus 
der Schule die Einrichtung von Turnriegen eingeführt, um die heranwachsende 
Jugend von den sozialdemokratischen Jugendvereinen fernzuhalten. Politik hat 
nun für uns ganz aus dem Spiele zu bleiben; ich meine aber, was aus poli- 
tischen Prinzipien möglich ist, das dürfte aus hygienischen nicht undurchführbar 
sein. Der Nutzen der von mir geforderten obligatorischen Übungsstunden wird 
allerdings, wie ich kaum auszuführen brauche, nicht allein sich für die körper- 
liche Entwickelung der Teilnehmer geltend machen. 

Damit ist im wesentlichen der Plan gezeichnet, nach dem ich eine ziel- 
bewußte, weitschauende Prophylaxe der Eng- und Flachbrüstigkeit aufgebaut 
und auch durchgeführt sehen möchte. Der Ausbau und die praktische Hand- 
habung der einzelnen Gedanken bleibt denen überlassen, die nach Gesetz oder 
freier Wahl für Wohl und Entwickelung der heranwachsenden Jugend zu sorgen 
haben. Leider entzieht sich ja gerade zu der Zeit, in der sich am reifenden 
Organismus die wichtigsten Ereignisse abspielen, das Kind fast jedem Einfluß, 
so daß man nur hoffen kann, auf gesetzgeberischem Wege in den Reifejahren 
wenigstens die männliche Jugend im Widerstand gegen den Tuberkelbazillus 
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zu stählen. Vor einiger Zeit habe ich in der Deutschen militärärztlichen Zeit- 
schrift einen Gedanken kurz gestreift, dessen Richtigkeit und Bedeutung mir 
von kompetenter Seite mehrfach bestätigt worden ist. In der Erwägung, daß 
die Entwickelung des Individuums erst gegen das 20. Lebensjahr zu völligem 
Abschluß kommt, ja daß oft besonders die Entwickelung des Brustkorbes 
gerade gegen diesen Entwickelungsabschluß hin eine plötzliche Vollendung er- 
fährt, daß andcrerseits bei dem Musterungsgeschäft die erschreckend größte 
Zahl der sogenannten Militärdienstuntauglichen wegen Eng- und Flachbrüstigkeit 
zurückgewiesen wird, wies ich darauf hin, daß man vielleicht solche junge 
Männer von sonst gutem Gesundheitszustande in das Heer einstellen und ihre 
Dienstfähigkeit und Entwickelung besonders aufmerksam prüfen sollte. Es leitet 
mich auch bei dieser Anregung die Erwägung, daß funktionelle Wachstums- 
reize für die obere Brustpartie, wie sie der Militärdienst ja in reichstem Maße 
bietet, günstig auf die noch nicht abgeschlossene Entwickelung einwirken wird, 
und diese Erwägung findet auch in der tatsächlichen Erfahrung, daß viele 
Soldaten während der Dienstzeit in die Breite gehen, eine recht positive Grund- 
lage. Die beim Musterungsgeschäft so oft ausgesprochene Zurückstellung der 
gestellungspflichtigen jungen Männer beruht doch auf nichts anderem als eben 
der Spekulation auf die dem Individuum etwa noch innewohnende letzte Ent- 
wickelungskraft. Könnte sie doch schon vorher nutzbar gemacht werden! 
Etwa derart, daß das Ergebnis einer Vormusterung berechtigte, Schwäch- 
linge zum obligatorischen Besuche gymnastischer Turnstunden gesetzlich anzu- ` 
halten. Dann wäre in der Tat erreicht, was jetzt so sehr fehlt, die rechte 
Beeinflussung der körperlichen Entwickelung auch der reifenden schulentlassenen 
Jugend und damit eine rationelle prophylaktische Kampfesbewegung gegen die 
Tuberkulose, gewissermaßen eine ständige Kontrolle, die es auch ermöglichen 
würde, frühzeitig und daher auch aussichtsvoll die Erkrankung selbst noch im 
Werden zu behandeln und womöglich zu ersticken. 


SE EN 
su , v % + 
RO ER ISA 


ZEITSCHR. t. 





340 de en ar VOS | 7 © TUBERKULOSE 
XXIX. 
Über die rektale Anwendung des Marmorekserums in der 
Lungentuberkulose. 
Von 
Dr. B. H. Vos, 


dirig. Arzt der Volksheilstätte für Lungenkranke in Hellendoorn (Holland). 


Wils im Laufe des Jahres 1907 mehrere Untersucher ihre Erfahrungen 
“4 mit dem Marmorekschen Antituberkuloseserum ins Licht rückten, 
A+ haben auch wir in der hiesigen Volksheilstätte die Serumbehandlung 
bei der Lungentuberkulose angefangen. Für die überaus entgegenkommende 
Weise, in der uns Herr Dr. Marmorek sein Präparat zur Verfügung gestellt 
hat, erlaube ich mir, ihm an dieser Stelle meinen verbindlichsten Dank ab- 
zustatten. 

Das Serum wurde fast ausschließlich in Fällen angewandt, welche als 
schwerere zu bezeichnen sind, und zwar stützte sich das ungünstige Urteil 
entweder auf den schweren Lungenbefund oder auf das auch bei fortwähren- 
der Bettruhe anhaltende Fieber, oder auf den Umstand, daß bei der üblichen 
Behandlung weder der Allgemeinzustand, noch der Appetit sich besserte. Ins- 
besondere bei schlechtem Allgemeinzustand wurde das Marmorekserum in An- 
wendung gezogen. Veranlassung hierzu gab der Umstand, daß in den letzten 
zwei Jahren alle Kranken in der hiesigen Heilstatte, deren Allgemeinbefinden 
leidlich gut ist, der Tuberkulinkur unterzogen werden. Bei den übrigen Kranken, 
und bei denjenigen, bei denen aus irgend welchem Grunde die Tuberkulin- 
behandlung nicht möglich war, wurde Marmorekserum verwendet, und es 
leuchtet ein, daß ım folgenden über a priori weniger günstige Fälle berichtet 
wird. Es soll dieser Umstand bei der Beurteilung der Resultate beachtet 
werden. 

Das Serum wurde nur rektal appliziert. 

Die Anwendung des Mittels geschah folgendermaßen: 

Von dem ı. bis zum 20. jeden Monats wurde täglich nach der Darm- 
entleerung (event. nachdem auf ein Glyzerinklysma Darmentleerung gefolgt 
war), eine Flasche (5ccm) des Serums mittels einer ausschließlich zu diesem 
Zweck benutzten Glyzerinspritze in das Rektum eingeführt. Von dem 21. bis 
zum Letzten des Monats wurde pausiert, an dem 1. des neuen Monats wurde 
eine neue Serie angefangen. 

Im ganzen wurden von Oktober 1907 bis Februar 1909 bei 25 Patienten 
1856 Einspritzungen gegeben; bei 5 Patienten mehr als 100, in einem Fall 
146 Einspritzungen; es gab auch verschiedene Fälle, bei denen die Behandlung 
nur kurze Zeit ausgeführt werden konnte. Keiner der Kranken hat nach der 
Einspritzung irgend eine auf die Wirkung des Serums zurückzuführende Neben- 
erscheinung gehabt; nur eine Patientin, ein sehr schwerer Fall (Pat. Nr. 9) mit 
ausgedehnten Lungenveränderungen, hat während der Behandlung Drüsen- 
schwellungen und Blutungen der Haut und der Schleimhäute bekommen; 
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obwohl diese Erscheinungen wahrscheinlich nicht auf die Seruminjektionen 
zurückzuführen waren, ist die weitere Behandlung aus Vorsicht ausgesetzt 
worden. 

Den Krankengeschichten ist folgendes entnommen: 


Fall 1 (1907, Protokoll Nr. 224). Kein Erfolg. Zustand unverändert. 
Später zu Hause gestorben. 

Musiker, 37 Jahre, war früher immer gesund. Vor 4 Monaten erkrankt mit 
Husten, Fieber, Nachtschweiß. Aufnahme am 24. Sept. 07. 

Status praesens: Andmischer, abgemagerter Mann mit schlaffer Muskulatur. 
Der Allgemeinzustand ist ziemlich schlecht. Das Gewicht 63,3 kg, Temp. 36,7 bis 
38,5" (Mundmessung); Appetit gut. Der Patient hustet; im Auswurf Tuberkel- 
bazillen. Dämpfung vorn bis zur 3. Rippe; links bis zur 2. Rippe; hinten beider- 
seits bis zur Spina scapulae. In den beiden Spitzen spärliche Rasselgeräusche. 
In der Achselhöhle Bronchialatmen. Vom 25. Okt. bis zum 10. Dez. wurden dem 
Patienten 40 Einspritzungen mit Marmorekserum gegeben. Während der Behandlung 
blieb die Temperatur immer erhöht. Bei der Entlassung am 24. Dez. 08 war der 
Zustand der Lungen etwas verschlimmert, denn der Prozeß hatte sich auf den 
Mittellappen fortgesetzt, während das Allgemeinbefinden, die Temperatur und der 
Appetit unverändert waren. Gewicht 66,5 kg. Im Februar ist der Kranke zu Hause 
gestorben. 

Fall 2 (1007, Protokoll Nr. 225). Kein Erfolg. Zustand unverändert. 

Oberschiffer, 42 Jahre, hustet und fiebert seit 4 Jahren zeitweise. Aufnahme 
am 25. Sept. 07. 

Status praesens: Anämischer gut genährter Mann. Gewicht 60,7 kg. Temp. 38,5 °. 
Puls 96. Der Kranke hustet; im Auswurf Bazillen. Nachtschweiß. Perkussions- 
schall rechts, vorn, überall gedämpft, links bis zur 3. Rippe, hinten beiderseits bis 
zum 4. Brustwirbel. In den beiden Oberlappen überall Bronchialatmen und zahl- 
reiche, feuchte, teilweise klingende Rasselgeräusche, in dem Mittellappen und in den 
beiden Unterlappen ebenfalls Rasseln. Kavernsymptome fehlen. Das Allgemein- 
befinden ist leidlich gut; der Appetit erhalten. — Vom 25. Okt. bis zum 18. Dez. 07 
40 Marmorekeinspritzungen. Während der Kur immer Fieber. Bei der Entlassung 
am 24. Dez. 08 waren der Lungenbefund und der Allgemeinzustand, die Temperatur 
und der Appetit unverändert geblieben. Gewicht 70,7 ke. 


Fall 3 (1907, Protokoll Nr. 112, 1908 Nr. 1) Kein Erfolg. Zustand un- 
verändert. 

Haushälterin, 33 Jahre, leidet schon 16 Jahre an Husten und wird immer 
schwächer; bisweilen Hämoptoe. Die Patientin hat die letzten Monate gearbeitet, 
zwar mit großer Mühe und fiebernd. Bei der Aufnahme am 23. März 07 fühlte sie 
sich schwach; kein Husten, kein Auswurf. Beide Lungenspitzen, vorn bis zur 
2. Rippe, hinten bis zur Spina scapulae gedämpft. Mit verschärften (rechts vesiko- 
bronchialen) Atmen und Rasseln, insbesondere rechts. Die Patientin sah ziemlich 
schlecht aus, das Gewicht war 46,7 kg, die Temperatur im ganzen etwas zu hoch 
(bis 37,4°), der Appetit war schlecht. Vom 24. Okt. 07 bis zum 12. Mai 08 130 Ein- 
spritzungen. Während der ganzen Behandlung blieb der Zustand ziemlich schlecht. 
Jedesmal sich wiederholendes Fieber zwang die Patientin immer wieder das Bett zu 
hüten. Bei der Entlassung am 15. Mai 08 hatte das Gewicht um 6,3 kg zugenommen 
und waren übrigens der Allgemeinzustand, der Lungenbefund, die Temperatur und 
der Appetit unverändert. 

Fall 4 (1907, Protokoll Nr. 119, 1908 Nr. 2). Kein Erfolg. Zustand un- 
verändert. 

Dienstmädchen, 37 Jahre, ist schwach und hustet seit ihrer Jugend. Als sic 
am 3. April aufgenommen wurde, klagte sie über Ermüdung, Fieber und Abmagerung. 
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Die Patientin zeigte eine Anzahl hysterischer Erscheinungen; von den Lungen sind 
die beiden Oberlappen leicht gedämpft; an verschiedenen Stellen Rasseln; vesiko- 
bronchiales Atmen sub clavicula dextra; feines Rasseln vorn beiderseits bis zur 
3. Rippe, auBerdem im Mittellappen und links vom Herzen. Der Allgemeinzustand 
war ziemlich schlecht, das Körpergewicht war 61,4 kg, die Temperatur 36,5°, Puls 76, 
Appetit gut. Vom 24. Okt.07 bis zum 12. Mai 08 hat die Patientin 131 Ein- 
spritzungen bekommen. Während der Behandlung war die Temperatur bisweilen 
noch erhöht bis 37,4°. Bei der Entlassung am 16. Mai 08 waren die örtlichen 
und die allgemeinen Erscheinungen, die Temperatur und der Appetit ungefähr un- 
verändert. 

Fall 5 (1904, Protokoll Nr. 142, 1905 Nr. 29, 1907 Nr. 130, 1908 Nr. 3.) 
Kein Erfolg. Später zu Hause gestorben. 

Kutscher, 19 Jahre, hatte im Juli 04 eine Lungenblutung und wurde vom 
2. Okt. 04 bis zum 29. Febr. 05 in der Anstalt behandelt. Es fand sich Infiltration 
des linken Oberlappens (Dämpfung und Rasseln vorn bis zur 3. Rippe, hinten bis 
zur Spina scapulae) Keine Bazillen im Auswurt Während seines Aufenthaltes 
nahm das Körpergewicht um 8,1 kg zu und der Patient wurde ohne nachweisbare 
Veränderungen entlassen. Bis Mai 05 blieb er gesund, da gab es wieder eine leichte 
Lungenblutung, der Kranke wurde damals bis März 07 mit Tuberkulin Denvs be- 
handelt. Allmählich verschlimmerte sich der Zustand ein wenig. Der Patient hustete 
und hatte einen bisweilen auch blutigen Auswurf. Am 20. April 07 wurde er zum 
2. Male aufgenommen; er hustete viel und im reichlich entleerten Auswurf fanden 
sich jetzt Tuberkelbazillen; starke Abmagerung. Jetzt waren die beiden Lungen un- 
gefähr im ganzen affiziert (Dämpfung und reichliches Rasseln über die zwei oberen 
Drittel der beiden Lungen, im späteren Aufenthalte auch über die unteren Partien). 
Das Allgemeinbefinden war in hohem Grade gestört. Der Appetit war mäßig, die 
Temperatur bis 37,7” erhöht, der Puls 104. Vom 25. Okt. 07 bis zum 16. Jan. 08 
wurden 58 Einspritzungen gegeben. Während seines Aufenthaltes verschlimmerte 
sich der Zustand beträchtlich; die Temperatur, die zuerst niedriger geworden war, 
stieg wieder, der Appetit lag danieder. Als der Kranke am 1g. Jan. 08 entlassen 
wurde, waren der lokale Zustand und die Temperatur noch unverändert. Der All- 
gemeinzustand und der Appetit waren noch schlechter als zuvor. Im Okt. 08 ist 
der Patient zu Hause gestorben. 


Fall 6 (1907, Protokoll Nr. 195, 1908 Nr. 6). Günstiger Einfluß auf die 
lokalen und allgemeinen Erscheinungen. 

Tischler, 16 Jahre, seit 2 Jahren erkrankt (Fieber, Nachtschweiß, Hämoptoe). 
Der Patient wurde am I. Aug. 07 aufgenommen; er hatte damals nur wenig Be- 
schwerden; das Sputum enthielt Tuberkelbazillen. Über die ganze rechte Lunge war 
der Perkussionsschall tympanitisch gedämpft, in der oberen Ilälfte war das Atmen 
vesikobronchial, und es waren reichliche Rasseleeräusche zu hören; auf der linken 
Seite war der Perkussionsschall in der Spitze gedämpft; vorn vesikobronchiales Atmen 
und Rasseln bis zum 6. Brustwirbel. Der Allgemeinzustand war leidlich gut; das 
Körpergewicht 47,9 kg, die Temp. 36,5", der Appetit gut, der Puls 100. Vom 
24. Okt. 07 bis zum 15. Mai 08 erhielt der Kranke 135 Einspritzungen. Während 
der Behandlung besserten sich die Lungenerscheinungen allmählich. Bei der Ent- 
lassung am 16. Mai 08 war unterhalb der 2. Rippe nichts Abnormes mehr zu hören. 
Das Allgemeinbefinden war erheblich besser als zuvor, das Gewicht hatte um 8,5 kg 
zugenommen, der Patient war wieder erwerbsfähig. Die Temperatur und der Appetit 
waren normal geblieben. 


Fall 7 (1900, Protokoll Nr. 159, 1907 Nr. 207, 1008 Nr. 8). Kein Resul- 
tat. Zustand verschlimmert. Später zu Hause gestorben. 

Magazinverwalter, 29 Jahre, seit März op müde und abgespannt. Als der 
Patient am 4. Juli 06 in der Anstalt aufgenommen wurde, hatte er nur wenig Be- 
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schwerden. Der Perkussionsschall war über der ganzen rechten Seite, oben leicht, 
unten stärker gedämpft, daselbst eine pleuritische Schwarte. Der Kranke hustete 
nicht, noch hatte er Auswurf. Der Allgemeinzustand war gut, das Körpergewicht 
05,4 kg, die Temperatur normal, der Appetit gut, der Puls 78. . Bei der Entlassung 
am 30. Okt. 06 war das Gewicht 61 kg, aber der Appetit war schlechter geworden; 
der Lungenbefund hatte sich nicht geändert, der Patient arbeitete wieder ein wenig. 
Im Mai 07 hatte er während der Arbeit eine Lungenblutung, darauf kamen die 
alten Beschwerden wieder und deshalb wurde er am 12. Aug. 07 zum 2. Male auf. 
genommen. Der Patient hatte jetzt Auswurf, in dem sich Tuberkelbazillen fanden. 
Der Prozeß hatte sich rechts über den ganzen Oberlappen ausgedehnt, links war 
anscheinend nur die Spitze erkrankt. Das Körpergewicht war bis 63,8 kg zurück- 
gegangen, die Temperatur bis 37,6° erhöht, der Puls zwar klein und weich, aber 
nicht frequent (80); der Appetit war gering. Nachdem der Zustand sich in etwa 
6 Monaten nicht geändert hatte, wurde vom 4. Febr. bis zum 20. April 08 Marmorek- 
serum appliziert (60 Einspritzungen). Während dieser Behandlung wurde die Tem- 
peratur zuerst normal, sodann aber stieg sie bis 38° und höher an. Bei der Ent- 
lassung am 22. April 08 war der Zustand der Lungen schlechter und der Allgemein- 
zustand war ein wenig besser geworden (Gewicht um 2,7 kg zugenommen); der 
Appetit war unverändert, die Pulsfrequenz und die Temperatur höher als bei der 
Aufnahme. 


Fall 8 (1907, Protokoll Nr. 264, 1908 Nr. 51). Kein Erfolg. Zustand un- 
verändert. 

Aspirantlehrerin, 19 Jahre, seit Cl. Jahren krank. Am 4. Nov. 07 aufgenommen 
mit Husten, Müdigkeit, schlechtem Appetit, Nachtschweil; Auswurf fehlte vollständig. 
In den Lungen waren keine deutlichen Veränderungen nachzuweisen. Allgemein- 
zustand ziemlich schlecht, Gewicht 59,7 kg, Temp. 37,9°. Puls 156. Im Abdomen 
fand sich eine nicht scharf begrenzte, bewegliche, bei Betastung etwas schmerzhafte 
Schwellung, wahrscheinlich eine umschriebene tuberkulöse Peritonitis. Vom 1. Dez. 07 
bis zum 16. Jan. 08 erhielt die Kranke 32 Einspritzungen mit Marmorekserum. Der 
Zustand blieb im ganzen derselbe. Während der letzten Zeit des Aufenthaltes in 
der Heilstätte waren in den beiden Spitzen deutliche Veränderungen nachzuweisen. 
Als die Patientin am 17. Jan. 08 entlassen wurde, waren der Allgemeinzustand, 
die Temperatur und der Appetit unverändert, das Gewicht hatte um 0,2 kg ab- 
genommen. 


Fall 9 (1904, Protokoll Nr. 116, 1905 Nr. 13, 1907 Nr. 152 und 270, 1908 
Nr. 57). Kein Erfolg. Später zu Hause gestorben. 

Ladenjungfer, 26 Jahre, seit 4 Jahren krank, war 3mal in der Heilstätte. 

Zum ı. Male wurde die Patientin aufgenommen im Juli 04; sie hustete, hatte 
tuberkelbazillenhaltigen Auswurf, über der rechten Spitze fand sich gedämpfter Per- 
kussionsschall, vesikobronchiales Atmen und feines Rasseln. Der Allgemeinzustand 
war leidlich gut, das Gewicht 65 kg, der Puls 80, die Temperatur normal, der 
Appetit gut. Bei der Entlassung im April os war der Lungenbefund rechts nahezu 
derselbe; auch in der linken Spitze fanden sich vereinzelt Rasselgeräusche; der All- 
gemeinzustand war verbessert, Temperatur und Appetit unverändert. ı!/, Jahr 
konnte das Mädchen ihrem Beruf nachgehen; da erkrankte sie im Anfang des 
Jahres 1907 an Influenza, und der Husten blieb. Als sie im Mai 07 zum 2. Mal auf- 
genommen wurde, hustete sie und hatte noch Bazillen im Auswurf, war nicht ab- 
gemagert. Der Prozeß in der rechten Lunge hatte sich über den Mittel- und ins- 
besondere über den Unterlappen ausgedehnt, und auch links waren nicht nur tief 
im Oberlappen, sondern auch schon im Unterlappen perkutorische und auskulta- 
torische Veränderungen nachzuweisen. Wegen anhaltenden Fiebers mußte die Patientin 
schon nach 5 Wochen entlassen werden. 

Nachdem unter anhaltender Bettruhe zu Hause die Temperatur etwa bis zur 
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Norm herabgesunken war, wurde die Kranke am 27. Nov.o7 zum 3. Mal aufgenommen. 
Der Lungenbefund war unverändert, der Allgemeinzustand ziemlich gut. Gewicht 
70,2 kg. Temperatur 37,3°, Puls 120, Appetit gut. Im Anfang ging es der Patientin 
ziemlich gut, zwar war die Temperatur nicht ganz normal, überstieg aber immer 
37,3°. Im Anfang des Monats Februar entstand eine verschiedene Wochen dauernde 
Tonsillitis, der sich eine starke Halsdrüsenschwellung anschloß. Im März 08 
wurde die Behandlung mit Marmorekserum angefangen. Nachdem die erste Serie 
von 20 Einspritzungen beendet war, bekam die Patientin Schleimhautblutungen in 
der Nase, in dem Munde und im Rachen; bald stellten sich punktfürmige Haut- 
blutungen hinzu; darauf Heiserkeit und Schluckbeschwerden, abhängig von einer 
Perichondritis arytaenoidea sinistra. Im Blute fand sich der Hämoglobingehalt ver- 
mindert, ebenso die Ervihrocytenzahl; starke relative Zunahme der einkernigen 
Leukocyten (Verschiebung des neutrophilen Blutbildes nach links, Arneth). Obwohl 
ein Zusammenhang zwischen diesen Erscheinungen und der Serumbehandlung un- 
sicher und sogar unwahrscheinlich war, erschien es unter diesen Umständen kaum 
angeraten, mit der Behandlung fortzufahren. Die Temperatur, die vom Anfang 
der Tonsillitis ab bis 37,9° angestiegen war, blieb erhöht, und als die Patientin am 
13. Mai 08 entlassen wurde, waren der Lungenbefund, der Allgemeinzustand, die 
Temperatur und Appetit unverändert, während laryngoskopisch noch dieselben Ver- 
änderungen nachzuweisen waren. Nach 7 Monaten ist die Patientin zu Hause 
gestorben. 


Fall ro (1908, Protokoll Nr. 88). Günstiger Einfluß auf den Lungen- 
befund und auf den Allgemeinzustand. 

Haushälterin, 36 Jahre, nach einer Influenza vor 4 Jahren krank geblieben, 
wurde am 17. Jan. 08 aufgenommen; sie hustete und war algemagert. Auswurf 
war nicht zu bekommen. Es waren die beiden Lungen in großer Ausdehnung er- 
krankt. Dämpfung rechts über den Ober- und Unterlappen, links über der Spitze. 
Überall verschärftes Atmen mit reichlichen, mittel- und kleinblasigen Rasselgeräuschen. 
Im rechten Unterlappen pleuritisches Reiben. Der Allgemeinzustand war nicht 
schlecht, das Gewicht 51 kg, die Temp. 38,5°, der Puls 92, der Appetit gut. Vom 
4. Febr. bis zum 20. April 08 erhielt die Patientin 50 Serumeinspritzungen. Während 
der Behandlung wurde sie öfters wegen des Fiebers zur Bettruhe gezwungen. Bei 
der Entlassung am 24. April 08 waren in den Unterlappen kaum mehr Veränderungen 
nachweisbar, während auch in den Oberlappen nur einzelne Rasselgeräusche gehört 
wurden und das Atemgeräusch sich, insbesondere in dem rechten Oberlappen, dem 
bronchialen Charakter näherte. Das Körpergewicht hatte bis 57,6 kg zugenommen; 
der Puls 54, die Temperatur und der Appetit waren unverändert geblieben. Im 
Auswurf Tuberkelbazillen. 


Fall rt (1007, Protokoll Nr. 282, 1:08 Nr. 69. Kein Erfolg. Zustand 
unverändert. 

Bureaudiener, 23 Jahre, erkrankte vor 8 Jahren an Tuberkulose des Beckens, 
Fistel an der Außenseite des linken Oberschenkels, mit tiefer Narbe geheilt. Im 
Winter des Jahres 1906 fing er an zu husten. Am 24. Dez. 07 wurde er aul- 
genommen mit Husten, Tuberkelbazillen im Auswurf und Abmagerung. Die rechte 
Lunge war von ganz hinten bis zum 4. Brustwirbel gedämpft, links war nur die 
Spitze ein wenig gedämpft. Über der rechten Lunge und dem linken Oberlappen 
reichliches Rasseln. Der Allgemeinzustand war ziemlich gut, das Körpergewicht 61,7 kg, 
die Temperatur 37,8%, der Puls 108, der Appetit gut. Vom 1. Jan. bis zum 
6. Aug. 08 erhielt der Kranke 1.46 Serumeinspritzungen. Es blieb sich der Zustand 
vollständig gleich, nur der Appetit wurde schlechter. Bei der Entlassung am 
7. Aug. 08 waren der Lungenbefund, der Allgcmeinzustand, die Temperatur und der 
Appetit unverändert, das Körpergewicht 65 kg. In der Narbe am linken Ober- 
schenkel war wieder eine Fistelôtinung entstanden mit spärlicher Absonderung. 
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Fall 12 (1908, Protokoll Nr. 105). Kein Erfolg. Zustand unverändert. 

Ladendiener, 27 Jahre, seit Mai 06 krank (Müdigkeit, Husten, Dyspnöe, später 
Bluthusten) wurde nach einem Aufenthalt in mehreren Krankenhäusern am 19. Febr. 08 
in die Heilstätte aufgenommen. Im Auswurf wurden Bazillen gefunden. Beide 
Oberlappen und der linke Unterlappen ergaben gedämpften Perkussionsschall, und 
über den beiden Lungen waren fast überall zahlreiche trockene sowie feuchte 
Rasselgeräusche zu hören. Der.Allgemeinzustand war ziemlich gut, das Körper- 
gewicht 67,3 kg, die Temperatur 37,5°, der Puls 108, der Appetit erhalten. Es 
wurden vom I. April bis zum 11. Aug. 08 or Serumeinspritzungen gemacht. Der 
Lungenbefund, der Allgemeinzustand, die Temperatur und der Appetit waren bei 
der Entlassung am 12. Aug. 08 unverändert geblieben, das Gewicht hatte um 1,3 kg 
zugenommen. 

Fall 13 (1908, Protokoll Nr. 112). Kein Erfolg. Zustand unverändert. 

Torpedomacher, 24 Jahre, hatte vor 3 Jahren Brustschmerzen, bis 1907 Pleu- 
ritis. Am 27. Febr. 08 aufgenommen mit Fieber. Kein Husten, kein Auswurf. Die 
linke Lunge war perkutorisch fast überall gedämpft, hinten war Schwartenbildung; 
über die ganze Lunge feine Rasselgeräusche. Im rechten Oberlappen ziemlich reich- 
liches, im Mittellappen spärliches Rasseln. Allgemeinzustand gut, Gewicht 59,1 kg, 
Temp. 37,6°, Puls 132. Vom 1. Juni bis zum 21. Aug. 08 erhielt der Patient 60 Ein- 
spritzungen. Während der Behandlung hatte er mehrere große Lungenblutungen. 
Bei der Entlassung am 2. Sept. 08 waren der Lungenbefund, der Allgemeinzustand 
und der Appetit unverändert, das Körpergewicht bis 57,6 kg gesunken, die Tem- 
peratur war schon vor dem Anfang der Serumbehandlung normal geworden. 


Fall 14 (1908, Protokoll Nr. 149). Günstiger Einfluß auf den All- 
gemeinzustand und die Temperatur. 

Gastwirt, 31 Jahre, hustet seit seiner Jugend. Seit Mai 07 leidet er an 
stärkerem Husten, Auswurf, Fieber und Abmagerung, der Appetit erlag ganz. Im 
August 07 und später noch mehrmals Bluthusten. Aufgenommen am 13. Mai 08; im 
Auswurf ziemlich viele Tuberkelbazillen. Der linke Oberlappen war leicht gedämpft, 
hinten fand sich eine pleuritische Schwarte; über die ganze linke Lunge verschärftes 
Atmen und mittelgroßblasige Rasselgeräusche. Die rechte Lungenspitze gedämpft; 
daselbst vesikobronchiales Atmen und feines Rasseln. Allgemeinzustand ziemlich 
gut. Körpergewicht 70,7 kg, Temp. 38,1°, Puls 112, Appetit erhalten. Trotz an- 
haltender Bettruhe ändert sich der Zustand nicht. Vom I. Juni bis zum 12. Okt. 08 
wurden 92 Serumeinspritzungen gegeben. Während dieser Behandlung Erweichung 
und Durchbruch einer geschwollenen Halsdrüse; bei der Entlassung des Patienten 
hatte sich die Fistelöfinung noch nicht geschlossen. Auch hatte der Patient noch 
einmal eine kleine Lungenblutung. Die Temperatur wurde allmählich normal und 
sehr beständig (36,4—36,8°), indem dem Patienten viel Bewegung gestattet wurde 
und er gegen Ende der Kur regelmäßig arbeitete. Der Lungenbefund änderte sich 
nicht, der Appetit blieb gut, der Allgemeinzustand wurde ausgezeichnet. Bei der 
Entlassung am 18. Okt. 08 war das Körpergewicht 83,8 kg und hatte der Patient 
ein blühendes Aussehen. 


Fall 15 (1908, Protokoll Nr. 159, 1909 Nr. 1) Kein Erfolg. Zustand 
unverändert. 

Lehrerin, 20 Jahre, hustet seit 10 Jahren und war immer anämisch. Seit 1907 
klagte sie über zunehmenden Husten, Auswurf, Nachtschweiß und schlechten Appetit, 
Aufnahme am 20. Mai 08. Im Auswurf keine Tuberkelbazillen. Beide Lungen- 
spitzen gedämpft, die rechte menr als die linke. Krönigsche Figur rechts um 
1,5 cm schmäler als links. Supra und infra claviculam dextram und supra spinam 
scapulae dextrae et sinistrae sehr feines, nicht sehr reichliches Rasseln: Allgemein- 
zustand leidlich gut, Gewicht 67,8 kg, Temp. 37,4°, Puls 120, Appetit schlecht. 
Nachdem die Patientin vom O. Juni bis zum 20. Dez. 140 Serumeinspritzungen 
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bekommen hatte, waren der Allgemeinzustand, die Temperatur und der Appetit un- 
verändert; der Lungenbefund hatte sich insoweit gebessert, daß die Rasselgeräusche 
etwas spärlicher wurden. In diesem Zustande wurde die Patientin am 1. Febr. 09 
entlassen; Körpergewicht 66,3 kg. 


Fall 16 (1908 Protokoll Nr. 160). Günstiger Einfluß auf den Lungen- 
befund und auf die Temperatur. 

Ladenjungfer, 19 Jahre. Die Krankheit hat vor 3'/, Jahren mit Bluthusten 
angefangen; nachher fühlte das Mädchen sich wohl bis Juni 07, als sie über 
Oppressionsgefühl und Dyspnöe zu klagen anfıng, im Juli eine kleine Hämoptoe. 
Bei der Aufnahme am 22. Mai 08: Husten, Auswurf mit Tuberkelbazillen; der 
linke Oberlappen perkutorisch stark gedämpft; daselbst reichliches klingendes Rasseln, 
vorn bis zur 4. Rippe, hinten bis zur Spina scapulae. Allgemeinzustand leidlich 
gut; ein wenig anämisch ist die Patientin schon. Körpergewicht 61,8 kg. Temp. 
36,2—37,3°, Puls 116, Appetit mäßig. Nachdem der Zustand vom 22. bis zum 
24. Juli unverändert geblieben war, bekam die Patientin vom 24. Juli bis zum 
20. Augusto8 32 Serumeinspritzungen. Während der Behandlung hatte die Patientin 
noch öfters leichte Temperaturstörungen und nochmals eine kleine Hämoptoe. Bei 
der Entlassung am 22. Aug. 08 waren im linken Oberlappen nur noch vereinzelt 
Rasselgeräusche zu hören; der Allgemeinzustand war ziemlich gut, die Temperatur 
normal geworden; im Auswurf keine Bazillen mehr nachzuweisen. Der Appetit aber 
war unverändert und das Körpergewicht 61,3 kg. 


Fall ı7 (1908, Protokoll Nr. 168). Kein Erfolg. Zustand unverändert. 

Krankenpfleger 20 Jahre, seit 2 Jahren krank, mußte wegen Schwäche und 
Blutarmut die Arbeit aufgeben. Bei der Aufnahme am 2. Juni 08 Husten, tuberkel- 
bazillenhaltiger Auswurf, Dyspnöe, Müdigkeit; Allgemeinzustand ziemlich ungünstig, 
Gewicht 64,2 kg, Temp. 37,6°, Puls 128, Appetit gut. Die rechte Lunge fast ganz, 
die linke nur in der oberen Hälfte leicht gedämpft. Insbesondere rechts ziemlich 
reichliches Rasseln über den gedämpften Partien. Vom 4. Juni bis zum 9. Aug. 08 
49 Serumeinspritzungen. Der Zustand verschlimmerte sich fortwährend; als der 
Patient am 10. Aug. 08 entlassen wurde, war der Lungenbefund schlechter, der All- 
gemeinzustand ein wenig besser als zuvor (Gewicht 67,9 kg). Der Appetit war sehr 
gering, das Fieber noch nicht verschwunden. 


Fall 18 (1908, Protokoll Nr. 183, 1909 Nr. 3} Günstiger Einfluß auf den 
Allgemeinzustand und auf die Temperatur. 

Lehrerin, 31 Jahre. Vor 5 Jahren Influenza mit Husten. Im Okt. 07 hat die 
Patientin wieder angefangen zu husten, und nachher blieb sie schwach und hat ab- 
wechselnd Ruhe genossen und leicht gearbeitet. Am 27. Juni O8 aufgenommen mit 
quälendem Husten; im Auswurf wurden keine Tuberkelbazillen gefunden. Die 
Patientin war dyspnoisch und leicht ermüdet. Über dem rechten Oberlappen 
Dämpfung, vesikobronchiales Atmen und Rasselgeräusche.e. Im oberen Teil des 
linken Unterlappens ebenfalls Rasselgeräusche. Allgemeinzustand ziemlich schlecht, 
Temperatur erhöht bis 37,4", Gewicht 55,3 kg, Puls 136. Die Stimme ist belegt; 
erst im weiteren Verlaufe treten ganz sichere Zeichen einer Kehlkopftubeikulose 
auf. Die Temperatur blieb trotz Bettruhe erhöht. Vom 14. Juli bis zum 18. Dez. 
III Serumeinspritzungen. Als die Patientin am 3. Febr. og entlassen wurde, sah sie 
viel besser aus; sie hatte 7,9 kg an Gewicht zugenommen und die Temperatur über- 
stieg nie 37°, trotzdem die Patientin spazieren ging und einige Stunden am Tage in 
dem Haushalt beschäftigt war. Der Lungenbefund hatte sich insoweit gebessert, dab 
weniger Rasselgeriiusche gehört wurden. Der Zustand des Kehlkopfes hat sich unter 
lokaler Behandlung viel gebessert. 


Fall 19 (1908, Protokoll Nr. 187, Kein Erfolg. Zustand hat sich ver- 
schlimmert. 


Pal 
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Dienstmädchen, 20 Jahre, vor 4 Jahren an Pleuritis erkrankt, wurde im Mai 07 
behandelt wegen Anämie, im März 08 wegen Unterleibsschmerzen. Aufgenommen 
am 3. Juli o8 mit Husten und Auswurf; in demselben Tuberkelbazillen. Darm- 
tuberkulose; Abmagerung. Über den beiden Lungenspitzen Dämpfung, vesikobron- 
chiales Atmen und reichliche Rasselgeräusche, Temp. 37,6°, Puls 120, Gewicht 55 kg, 
Appetit nur mäßig. Die Darmerscheinungen besserten sich noch durch Tannalbin. 
Vom 13. Juli bis zum 13. Nov. 08 wurden der Patientin 86 Serumeinspritzungen 
gegeben. Während der Behandlung war die Temperatur bisweilen etwa normal, 
aber dann und wann hatte die Patientin Fieber, anscheinend abhängig von dem 
Auftreten neuer Krankheitsherden in den Lungen. Auch traten die Darmbe- 
schwerden wieder auf. Bei der Entlassung am 14. Nov. ist der Lungenbefund 
deutlich verschlimmert, der Allgemeinzustand ebenfalls; das Körpergewicht 57,8 kg; 
die Temperatur noch erhöht, der Appetit unverändert. 


Fall 20 (1908, Protokoll Nr. 191). Günstiger Einfluß auf den Lungen- 
befund und auf die Temperatur. 

Mädchen, 27 Jahre, wurde vor 7 Jahren operiert wegen tuberkulöser Hals- 
drüsen; seitdem hustete sie, war müde und hatte öfters Bluthusten. Nach einer 
längere Zeit dauernden Ruhekur wurde sie am 16. Juli 08 aufgenommen. Sie 
fühlte sich immer sehr matt und hustete. Im Auswurf keine Tuberkelbazillen. In 
den Lungen hier und da, insbesondere in den Unterlappen kleine Krankheitsherde. 
Der Allgemeinzustand war ziemlich gut, das Körpergewicht 68 kg, die Temp. 37,8°, 
der Puls 100, der Appetit schlecht. Vom ı. Aug. bis zum 16. Sept. 08 erhielt die 
Kranke 36 Einspritzungen. Bei der Entlassung am 17. Sept. 08 war der Lungen- 
befund völlig negativ; der Allgemeinzustand hat sich wenig, dagegen die Temperatur 
entschieden gebessert (im Maximum 37,1°); der Appetit war unverändert, das 
Körpergewicht 68,1 kg. Die Patientin konnte aus äußeren Gründen nicht in der 
Anstalt bleiben; die Besserung, welche anscheinend unter dem Einfluß des Serums 
aufgetreten war, gab uns Anlaß zu dem Rat, daß sie zu Hause mit dem Serum 
weiter behandelt werden sollte. 


Fall 21 (Protokoll Nr. 190. Günstiger Einfluß auf den Allgemein- 
zustand, die Temperatur und den Appetit. 

Mädchen, 17 Jahre, in einer stark von Tuberkulose heimgesuchten Familie 
lebend, hustete seit Sept. 07 und wurde am 20. Juli 08 aufgenommen. Es konnten 
in den Lungen keine Veränderungen nachgewiesen werden. Der Allgemeinzustand 
war ziemlich gut, nur war das Mädchen ein wenig blaß; das Gewicht war 46,3 kg, 
die Temperatur durchweg erhöht bis 37,6°, der Puls 140, der Appetit gut. Vom 
I. Aug. bis zum 12. Nov. 08 wurden 84 Serumeinspritzungen gemacht. Bei der Ent- 
lassung am 13. Nov. 08 ist der Lungenbefund negativ wie zuvor, der Allgemein- 
zustand hat sich sehr gebessert, das Körpergewicht hat um 4 kg zugenommen, die 
Temperatur ist zur Norm herabgesunken, das Mädchen geht 2 mal täglich eine Stunde 
spazieren und die Temperatur steigt nicht höher als 37,1°. Der Appetit ist sehr viel 
besser geworden. 


Fall 22 (1908, Protokoll Nr. 200). Kein Erfolg. Zustand unverändert. 

Förster, 30 Jahre. Vor 3 Jahren Husten und Appetitverlust. Aufgenommen 
am 25. Juli 08 mit Husten, Auswurf (in demselben Tuberkelbazillen), Abmagerung, 
Kehlkopftuberkulose. Rechte Lunge in ganzer Ausdehnung gedämpft, über die 
ganze Lunge zahlreiche feuchte Rasselgeräusche. Über dem linken Oberlappen bis 
zur 3. Rippe gedämpfter Perkussionsschall mit spärlichem Rasseln. Allgemeinzustand 
schlecht. Gewicht 57 kg, Puls 100, Temperatur erhöht bis 37,8% Vom 1. bis zum 
20. Aug. 08 erhielt der Patient 20 Serumeinspritzungen. Bei der Entlassung am 
3. Sept. 08 hatte das Körpergewicht 1,4 kg zugenommen; im übrigen waren alle Er- 
scheinungen genau so wie bei der Aufnahme. 
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Fall 23 (1908, Protokoll Nr. 153, 1909 Nr. 24) Kein Resultat. Zustand 
unverändert. 

Krankenpflegerin, 37 Jahre, seit etwa 1 Jahr müde und etwas mager geworden. 
Aufgenommen am 30. Sept. 08. Körpergewicht 62,1 kg. Temperatur im ganzen 
etwas hoch (36,8— 37,4°), Puls 104, Allgemeinzustand ziemlich günstig. Es werden 
nur vereinzelte Rasselgeräusche über den beiden Fossis supraspinatis gehört. Vom 
12. Okt. 08 bis zum 20. Dez. 08 54 Serumeinspritzungen. Das Körpergewicht hat 
um etwa I kg zugenommen, die übrigen Erscheinungen sind unverändert geblieben; 
auch die Temperatur ist zurzeit noch nicht völlig normal. 


Fall 24 (1908, Protokoll Nr. 255). Kein Erfolg. Zustand unverändert. 

Bahnbeamter, 21 Jahre, soll während der letzten 2 Jahre 2 mal eine linksseitige 
und Imal eine rechtsseitige Pleuritis gehabt haben und wird am 8. Okt. 08 auf- 
genommen in ziemlich schwachem Zustande mit Fieber bis 37,7°, Puls 116, Ge- 
wicht 59,6 kg. Über den beiden Lungen überall gedämpfter Perkussionsschall; die 
linke Seite ist stark gedämpft (Schwartenbildung). Über den beiden Spitzen und 
weiter abwärts an verschiedenen Stellen spärliches Rasseln; in der linken Seite pleu- 
ritisches Reiben. Vom 20. Okt. 08 bis zum 20. Febr. 09 77 Serumeinspritzungen. 
Als der Kranke am 20. Febr. 09 entlassen wurde, war die Temperatur noch immer 
erhöht und hat sich im übrigen auch nichts geändert; das Körpergewicht hatte um 
1,4 kg abgenommen. 


Fall 25 (1908, Protokoll Nr. 275, 1909 Nr. 43). Kein Erfolg. Zustand 
unverändert. 

Mädchen, 16 Jahre, bekam vor !/, Jahre kalte Abszesse am linken Ober- 
arm und hustet seit etwa 4 Wochen. Aufgenommen am 6. Nov. 08. Allgemein- 
zustand gut, Körpergewicht 51,1 kg, Temp. 36,9°, Puls 136. Am linken Oberarm 
eine tiefeingezogene Narbe; an der Ulna ein kalter Abszeß. Rechte Lungenspitze 
gedämpft bis zur 2. Rippe. Oberhalb des rechten Schlüsselbeines feuchte Rassel- 
geräusche. Es werden vom 7. Nov. 08 bis zum 20. Febr. 09 74 Serumeinspritzungen 
gegeben, während die erkrankte Stelle am Unterarm mit Stauungshyperämie be- 
handelt wird. Es hat sich bis jetzt der Zustand in keiner Weise geändert. Das 
Gewicht hat nur wenig zugenommen, die Pulsfrequenz bleibt hoch, über der rechten 
Lungenspitze wird Rasseln gehört. Der Allgemeinzustand bleibt günstig. 


Fassen wir unsere Ergebnisse zusammen, so gelangen wir zu dem Fol- 
genden. 
Übersicht. 
I. Kein Erfolg. 
a) Zustand unverändert . . 13 Fälle 
b) Zustand verschlimmert . 2 ,„ 
c) Später zu Hause gestorben 3 , 
Total: Kein Erfolg in ı8 Fällen. 


2. Besserung, in bezug auf: 


a) den Lungenbefund und den Allgemeinzustand . . . . 2 Fälle 
b) den Lungenbefund und die Temperatur . . . . . . 2 y 
c) den Allgemeinzustand und die Temperatur . . . . . 2 „ 


d) den Allgemeinzustand, die Temperatur und den Appetit 1 Fall 


Total: Besserung in 7 Fallen. 


Unter 25 Patienten wurde also positiver Erfolg erzielt in 7 Fällen, und 
zwar betraf die Besserung 4mal den Lungenbefund, 5mal den Allgemein- 
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zustand, 5 mal die Temperatur und 1 mal den Appetit. Von den behandelten 
Patienten gehörten 6 dem I, 6 dem Il, 13 dem III. Stadium (Turban-Ger- 
hardt, K.G. A.) an. 

Zusammenfassung. 

Da das Marmorekserum mit wenigen Ausnahmen nur dann in Anwendung 
gezogen wurde, wenn wegen des ungünstigen Zustandes des Patienten die Appli- 
kation des Tuberkulins nicht möglich erschien, war die Erreichung glänzender Er- 
folge mit Marmorekserum von vornherein ausgeschlossen. Wir wollten nur schen, 
ob das Serum bei recht schweren Fällen einen günstigen Einfluß auszuüben imstande 
ist, und zwar wurde in den meisten Fällen die Behandlung erst dann angefangen, 
wenn die übliche hygienisch-diätetische Behandlung resultatlos war. Faßt man 
dieses ins Auge, so darf aus den Behandlungserfolgen wenigstens die Schluß- 
folgerung gezogen werden, daß es sich lohnt, das Marmorekserum in schwierigen 
Fällen zu versuchen, weil es unter Umständen Gutes leistet. Es ist das unser 
Eindruck, nachdem wir uns 16 Monate des Mittels bedient haben. 
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XXX. 
Wohnungsreform und Tuberkulosebekämpfung. 


Vortrag, gehalten auf der XI. Generalversammlung des Rheinischen Vereins zur 
Förderung des Arbeiterwohnungswesens am 25. September 1908 zu Duisburg 


von 


Chefarzt Dr. F. Köhler, 
Heilstätte Holsterhausen-Werden bei Essen, Ruhr. 


Meine Herren! 





LA rung des Arbeiterwohnungswesens an mich die Aufforderung erging, 
Hira bei der heutigen Generalversammlung ein kurzes Referat über die 
Frage: „Wohnungsreform und Tuberkulosebekämpfung“ im Anschluß 
an meine persönlichen Erfahrungen als Leiter der Rheinischen Lungenheilstätte 
Holsterhausen bei Werden a. d. Ruhr zu übernehmen, stand ich nahe vor 
dem Abschluß einer Wohnungsenquete, die ich durch Befragen von 1000 
im wesentlichen der rheinischen Arbeiterbevölkerung entstammenden Lungen- 
kranken unternommen hatte, unter Fragestellungen, die in erster Linie die 
Übervölkerung von Arbeiterwohnungen, die Bettenbelegung in den 
Arbeiterwohnungen und damit die Frage der Kinderunterbringung in ihren 
Beziehungen zur Tuberkulosegefahr in der Familie ins Auge faßten. Eine An- 
zahl langatmiger Tabellen und der Eindruck, daß eine Wohnungsnot und ein 
Wohnungselend tatsächlich besteht und dringend der Abhilfe bedarf, ist die 
Frucht dieser Untersuchungen gewesen. Andererseits konnte ich mich nicht 
der Überzeugung entschlagen, daß die vielfachen Bestrebungen zur Förderung 
des Arbeiterwohnungswesens, die speziell in unserer industriellen Gegend immer 
lebhafter sich geltend machen, schon manche hübsche, segensreiche Erfolge 
gezeitigt haben und bei der weiteren Entwickelung unseres gesamten Wohnungs- 
wesens, an dem das Reich, die Kommunen, die wachsende Industrie, welche 
auf eine körperlich gesunde, leistungsfähige Arbeiterschaft sehen muß, ja die 
gesamte Sozialpolitik vom humanen wie vom nationalen Standpunkte aus ein 
berechtigtes Interesse hat, einer durchgreifenden Besserung der reformbedürftigen 
Verhältnisse näher kommen wird. 

Um das allgemein gefaßte Thema: „Wohnungsreform und Tuber- 
kulosebekämpfung“ erschöpfend zu behandeln, würde es einer sehr ausführ- 
lichen Bearbeitung bedürfen, die uns heute zur Verfügung stehende Zeit reicht 
dazu nicht aus. Mein Vortrag muß sich demgemäß darauf beschränken, Ihnen 
in zusammengefaßter Form zu entwickeln, inwiefern die Wohnungsfrage 
zur Bekämpfung der Tuberkulose aus hygienischen und sozialpolitischen 
Gesichtspunkten heraus in engsten Beziehungen steht, im Anschluß daran 
möchte ich Ihnen kurze statistische Mitteilungen aus meiner oben er- 
wähnten Enquete hinzufügen und zum Schlusse die Richtungslinien ent- 
wickeln, welche der Fortschritt unserer Erkenntnisse von dem Zusammenhang 
zwischen Wohnung und Tuberkulose zum Ausbau der rationellen Wohnungs- 
hygiene in der Praxis wünschenswert macht. 
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Die Beobachtung, daß nomadisierende und frei lebende Volker, wie die 
Indianer und gewisse Negerstämme, z. B. in Afrika, auch bei Kulturvölkern 
diejenigen Bevölkerungsklassen, welche nach ihrer Beschäftigung sich viel im 
Freien aufhalten, oder deren Ansiedelungen weniger konzentriert liegen,!) mehr 
oder weniger von Tuberkulose verschont bleiben, hatte schon längst die Auf- 
merksamkeit auf den Zusammenhang zwischen dieser Krankheit und 
der Wohndichtigkeit gelenkt. Die eingehenden Untersuchungen aber, die 
sich an die Entdeckung des Tuberkelbazillus durch Robert Koch 1832 an- 
knüpften, gaben erst den ungesicherten Vermutungen eine reelle Basis und 
stempelten die Lungentuberkulose zu einer recht eigentlichen Krankheit ge- 
schlossener Räume, einer Wohnungskrankheit. 


Um diese Bezeichnung richtig zu verstehen, bedarf es des Hinweises 
darauf, daß nun keineswegs jeder Lungentuberkulöse in seiner Wohnung eine 
große Infektionsgefahr für jeden, der die Wohnung betritt, also in erster Linie 
auch für die gesamte Familie, die im gleichen Hause und in gleicher Stube 
wohnt, bedeutet. Vielmehr liegen die Dinge so, daß nicht der Tuberkulöse 
als solcher etwa durch den Modus der Luftübertragung, wie er wahrscheinlich 
für nur wenige Krankheiten, etwa für Masern, Scharlach, besteht, seine An- 
gehörigen ansteckt, sondern die Übertragung geschieht durch den Auswurf, 
sofern dieser in unreinlicher und nachlässiger Weise auf den Boden entleert 
wird, hier infolge mangelhafter Stubenreinigung liegen bleibt, eintrocknet und 
durch Aufwirbelung eingeatmet wird. Weiterhin ist eine Übertragung durch 
sogenannte „Iröpfcheninfektion“, der Flügge eine besondere Bedeutung bei- 
mißt, nicht außer acht zu lassen. Sie wird sich geltend machen können durch 
lebhaftes Sprechen des Kranken bei Annäherung gesunder Personen auf weniger 
als etwa ı m. Zweifellos sind auch Kinder ganz besonders gefährdet durch 
das Spielen auf dem Boden, der vom Staube nicht rein gehalten ist, besonders 
auch durch Beschmutzung der Finger mit dem auf den Boden entleerten Aus- 
wurf des Tuberkulösen, der alsdann leicht bei der leidigen Gewohnheit der 
Kinder, die Finger in den Mund zu stecken, in den Mund des Kindes gerät 
und leicht zur Drüsentuberkulose auf dem Lymphwege Veranlassung geben kann. 


Geht der Kranke dagegen vorsichtig mit dem Auswurfe um, vermeidet 
er die Gefährdung anderer durch die ‚„Tröpfcheninfektion“, so ist er nicht in 
strengem Sinne als Infektionsgefahr anzusehen. Man ist heutzutage über 
die übertriebene „Bazillenfurcht“ hinaus und hat erkannt, daß keineswegs der 
Bazillus allein genügt, um eine Erkrankung und speziell eine Tuberkulose 
herbeizuführen. Immer mehr hat man sich von der Wichtigkeit der Gesamt- 
widerstandskraft des Individuums bei dem Zustandekommen der Krankheit 
im menschlichen Organismus überzeugt, und diese Gesamtwiderstandskraft setzt 
sich zusammen aus den wichtigen Faktoren: Kräftekapital in der Uranlage 
von den Eltern her — hier setzt bekanntlich v. Behring ein —, gesund- 


—— 


1) Nach v. Becker (Mürch. med. Wchschr. 1904, Nr. 9) erkranken z. B. die Beduinen 
Ägyptens fast nie an Tuberkulose, während die Stadtaraber Kairos, besonders aber die Kopten und 
die aus dem südlichen Kataraktgebiet eingewanderten Nubier, welche in Ben städtischen Hotels 
Ägyptens vielfach Verwendung finden, eine ausgeprägte Tuberkulosedisposition zeigen. 
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heitsgemäße Lebensweise in voller Ausnutzung der Ansprüche des 
Körpers an Ernährung, Zufuhr von Licht und Luft, sowie an zweck- 
mäßige körperliche und geistige Beschäftigung. 

Damit aber treffen wir wiederum auf die große Bedeutung der Wohnung: 
Feuchte, schlecht gelüftete, staubreiche Wohnungen können nicht die Erforder- 
nisse an Licht und Luft befriedigen, die Körperzellen entbehren des wirksamen 
Austausches verbrauchter Stoffe gegen neue, lebenspendende Zellennahrung, 
der mangelhafte Gasaustausch des Blutes führt zu einer Herabminderung der 
zweckmäßigen Komposition der Lebenssäfte, damit sinkt der Gesamtwider- 
stand gegenüber den gesundheitsfeindlichen Angriffen, die nun einmal unser 
gewerbreiches Leben im Kampfe ums Dasein für die meisten, ja für alle, not- 
wendigerweise mit sich bringt, und die Disposition für die Ausbreitung einer 
Tuberkulose im Körper ist geschaffen. Hat nun eine Mutter in solchen unzu- 
reichenden Verhältnissen eine Einbuße an körperlicher Kraft erlitten, so ist 
nicht sie allein, sobald der Tuberkelbazillus im Staube der Stube sich ein- 
genistet hat, stark gefährdet, sondern auch die Nachkommenschaft umschwebt 
von vornherein das unsichere Dunkel der unheilschwangeren Zukunft. Und 
wie sieht es sonst in solchen verwahrlosten Wohnungen, in denen die Familie 
meist dazu mit Kindern reich bedacht, auf eine oder wenige Stuben beschränkt 
zusammenhockt, aus? — Mit der Armut zieht der Hunger ins Haus, die Sorge 
um das tägliche Brot, welche die Nerven überspannt, und auch das Laster des 
Alkohols ebnet einer fortschreitenden décadence die Wege, sittliche Verwahr- 
losung greift Platz, Not und Elend besiegelt das Schicksal. 


Es unterliegt wohl keinem Zweifel, daß an diesen traurigen Verhältnissen, 
die durchaus nicht zu den Seltenheiten gehören, das Wohnungselend einen 
wichtigen Anteil hat. Enge, düstere \Vohnungen liefern kein psycho- 
logisches Moment zur Entwickelung des Reinlichkeitssinnes, dessen Be- 
deutung für die Unterdrückung der Tuberkulosegefahr so eminent ist. Um 
so wichtiger ist im Hinblick auf die Freizügigkeit die Desinfektion infi- 
zierter Räume. 

Im Zusammenhang mit ungesunder Wohnung steigt also die 
Disposition zur Ansteckung mit Tuberkulose, zur Ausbreitung der Krank- 
heit im Organismus, zur Ausschaltung des Individuums aus dem gewerblichen 
Leben, gleichzeitig wächst die Gefahr für die übrige Familie, und das so- 
genannte „Infektionszentrum“, welcher Ausdruck von Kayserling geprägt 
wurde, ist vorhanden. Die Wirkung eines solchen Infektionszentrums in einer 
schlechten Wohnung nach außen hin ist aber gar nicht abzusehen. Mit der 
Verseuchung der Wohnung bei mangelhaftem Reinlichkeitssinn, den, wie ich 
betont habe, rein psychologisch eine schlechte, ungesunde Wohnung nicht auf- 
kommen läßt, entsteht die Gefahr der Infektion für die weiteren Verwandten, 
die Freunde, die Arbeitskollegen und alle, welche kurze oder längere Zeit sich 
in den Bereich dieses Seuchenherdes begeben. Über die eigene Wohnung 
hinaus wächst die Ansteckungsgefahr, wenn der nachlässige Kranke aus Arbeits- 
trieb oder aus Not ungeheilt die Arbeit wieder aufnimmt, der Werkstatt zu- 
eilt und hier mit dem Auswurf ebenso den Boden beschmutzt. 
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Die Hygiene der Werkstatt ist mit der Wohnungsfrage eng verknüpft. 
Ja, es sind hier meines Erachtens häufig die Verhältnisse noch viel schlimmer. 
Im Gebiete der Werkstatt sind die Gedanken des Arbeiters mehr wie je dem 
hygienischen Selbstschutze und der Verantwortung gegenüber dem Mitmenschen 
entrückt, die Tätigkeit der Maschinen, die Zugluft zu unrechter Zeit, die mangel- 
hafte Reinigung der Arbeitsräume, das enge Zusammendrängen vieler Arbeiter 
auf kleine Räume, die Entwickelung von Staub und Schmutz, die im Charakter 
der meisten Fabrikarbeit liegt, alles das macht einen bazillenverstreuenden 
Arbeiter für andere begreiflicherweise zu einer erhöhten Gefahr. So entsteht 
zweifellos recht häufig Lungentuberkulose in solchen Werkstätten, so daß das 
Augenmerk der Hygieniker und Nationalökonomen immer mehr auf diese Zu- 
stände gerichtet werden sollte. Inwieweit eine Abhilfe möglich ist, inwieweit 
das unerläßliche Interesse der Fabrikleiter und Inspektoren für diesen Punkt, 
ebenso wie die hygienische Schulung des einzelnen Arbeiters zu erlangen sein 
wird, das vermag ich hier nicht zu prophezeien. Daß aber die entgegen- 
stehenden Schwierigkeiten, die auf psychologischem, auf intellektuellem, auf 
sozialpolitischem, besonders auch auf finanziellem und auf technischem Gebiete 
liegen, überaus groß sind, das unterliegt keinem Zweifel. 


Nach diesen Ausführungen wird es Ihnen ohne weiteres einleuchten, daß 
die Wohnungsfrage in engster Beziehung zu der Entstehung und 
Verbreitung der Tuberkulose steht. 

Freilich ist die Wohnung nicht etwa der alleinige kausale Faktor, dar- 
über ist man sich einig, denn auch in wohlhabenden Familien ist die Tuber- 
kulose durchaus keine Seltenheit, wie jeder Arzt zu beobachten Gelegenheit 
hat, und die Erscheinung, daß sich die Krankheit von Generation zu Gene- 
ration immer wieder geltend macht, ist auch in diesen besseren Kreisen durch- 
aus häufig. Aber auch hier ist es notwendig, darauf hinzuweisen, daß die 
Wohnungshygiene, die Einwirkung von Luft und Licht auf den gesundheit- 
lich schlecht ausgestatteten Organismus nicht selten eine Belebung des von 
Natur aus torpiden Körpers zu größerer Widerstandskraft und zur Vermeidung 
einer Tuberkuloseerkrankung bewirken kann. Manche wohlausgestattete 
Wohnung entbehrt der Pflege, der exakten Sauberkeit und vermittelt dann 
ebenso die Bekanntschaft des unheimlichen Gastes wie die Wohnung des 
Armen. 
1899 stellte auf dem Kongreß zur Bekämpfung der Tuberkulose als Volks- 
krankheit Rubner den Satz auf, daß die Tuberkulose der Wohnungs- 
dichtigkeit parallel gehe. Dichtere Quartiere werden in der Regel von 
den Minderbemittelten bewohnt. Philippovich stellte 1890 in den Wiener 
Stadtbezirken, wo Wohlhabende wohnen, 11,6%, und in Armenbezirken 35%, 
Tuberkulosesterblichkeit fest. Aber auch in landlichen Verhältnissen ist nach 
Kuglers Untersuchungen ein Zusammenhang zwischen Wohnungsdichtigkeit 
und Tuberkulose zweifellos vorhanden. Das Auftreten von Lungentuberkulose 
ist hier um so häufiger, je weniger Häuser einer bestimmten Anzahl von 
Menschen zur Verfügung stehen. Daß die ländlichen Wohnungen noch 
keineswegs erfreulich genannt werden können, geht auch aus einer kürzlich in 
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der „Medizinischen Reform“ (Nr. 38, 1908) veröffentlichten Zusanımenstellung 
hervor. Es wird da berichtet, daß man z. B. in den abgelegenen Ortschaften 
des Regierungsbezirkes Gumbinnen massive Gebäude nur selten sicht, dagegen 
häufig Lehmkaten mit nicht zu öffnenden Fenstern. Bei 44 von 657 unter- 
suchten Wohnungen des Kreiscs Goldap waren Wohnung und Stall unter 
einem Dach. Der Kreisarzt von Niederung traf in scinem Amtsbezirk vier 
aus Torfrasen erbaute Häuser und eine Erdhütte an. Auch im Regierungs- 
bezirk Allenstein, im Kreise Sensburg, wurden noch einige Erdhöhlen als 
Wohnstätten angetroffen. Im Regierungsbezirk Danzig herrschen auf dem 
Lande noch viclfach recht unhygienische Verhältnisse, überfüllte ländliche 
Wohnungen sind ferner im Regierungsbezirk Potsdam verzeichnet, wo für das 
platte Land die endliche Aufhebung der Baupolizeiordnung von 1872 gefordert 
wird. Im Regierungsbezirk Bromberg kommt es auf dem Lande häufig vor, 
daß ein einziger Raum zwei verschiedene Familien, Federvieh, Kartotfeln und 
Kohl beherbergt. Die ländlichen Wohnungen im Regierungsbezirk Schleswig 
zeigen noch viclfach erhebliche Mängel. In einem Arbeiterhaus lagen Schweine- 
stall, Abort und Wohnung unter einem Dach, zwischen Schweinestall und Küche 
lag eine Verbindungstür. — Eine Besserung der vielfachen Mängel der nieder- 
sächsischen Bauernhäuser im Regierungsbezirk Hannover geht nur allmählich 
vor sich. Im Regierungsbezirk Allenstein fanden die Wanderarbeiter, deren 
Zahl keine geringe war, vielfach in Scheunen Unterkunft, wobei oft eine 
Trennung der Geschlechter nicht stattfand. Im Kreise Regenwalde waren die 
Schlafräume der hölzernen Baracken, in denen zahlreiche Bahnstreckenarbeiter 
untergebracht waren, zu stark belegt, das Lagerstroh unsauber, Waschgelegen- 
heit und Aborte fehlten. In manchen Gegenden des Ostens werden die aus- 
ländischen Arbeiter nicht zusammen untergebracht, sondern auf einzelne ein- 
heimische Familien verteilt. Diesem Verfahren war eine Ausbreitung der 
Pocken, die von den Russen fast alljährlich eingeschleppt werden, zu danken. 
Im Regierungsbezirk Arnsberg wurden durch den Talsperrenbau in Lubach 
und Aestertal im Kreise Altena zahlreiche ausländische Arbeiter herangezogen, 
die in Baracken, Schuppen, Kellerwohnungen mangelhaft, besonders zu eng, 
untergebracht wurden. Bei der Untersuchung der Schlaf- und Quartierraume 
für ledige Arbeiter im Kreise Hagen Land wurden 48 Bestratungen notwendig. 
Diese Beispiele mögen genügen. 

Die Gefahr der übervölkerten Wohnung ist begreiflicherweise 
um so größer, je länger der Aufenthalt des Einzelindividuums in 
derselben währt. Ich hebe diesen Punkt besonders hervor im Hinblick auf 
die modern gewordenen Walderholungsstätten, deren Grundsatz ja in 
erster Linie darauf basiert ist, daß der möglichst ausgedehnte Tagesaufenthalt 
im Freien schon geeignet sein kann, dem Körper getahrdeter oder bereits 
leicht an Tuberkulose Erkrankter neue Widerstandskräfte zuzuführen. Daß 
aber sicher mancher unter anderen Verhältnissen erreichbare Erfolg dadurch 
vereitelt wird, daß die Kranken der Walderholungsstätten nachts in unsaubere 
und ungesunde Wohnungen zurückkehren müssen, möchte ich beilaufig er- 
wähnt haben. Es wird zu überlegen sein, ob nicht gerade die Walderholungs- 


ee eres | ZEITSCHR. f. 
302 F. KOHLER. TUBERKULOSE 











stätten einen Ausweg für diejenigen aus dem Wohnungselend bieten können, 
bei denen eine notorisch ungenügende Wohnung zum Nachtquartier dient, und 
zwar auf die Weise, daß Tuberkulösen mit ungesunder Wohnung Gelegenheit 
verschafft wird, in den Walderholungsstätten auch die Nacht zuzubringen in 
dortselbst untergebrachten Betten. Es würden alsdann die Walderholungs- 
stätten einen wenn auch bescheidenen Teil der Wohnungsreform 
ausmachen und ein engeres Band schließen zwischen den Wohnungs- 
fürsorgevereinen, den Walderholungstatten und den Fürsorge- 
stellen, denen die Ermittelung schlechter Wohnungen Tuberkulöser 
als eine der Hauptaufgaben zufällt. 

Nach diesem kleinen Exkurse möchte ich also nochmals betonen, daß die 
Gefahr der Tuberkuloseerkrankung steigt mit der Größe der zeit- 
lichen Benutzung unzureichender Wohnungen. Ich erinnere nur bei- 
läufig an die interessanten Feststellungen des im vorigen Jahre verstorbenen 
hochverdienten Dr. Baer-Berlin über die außerordentlich hohe Tuberkulose- 
mortalität in den Gefangnissen, denen sich die Untersuchungen von Büdingen 
übereinstimmend ' anschließen, sowie an die hohe Mortalität an Tuberkulose bei 
den katholischen Schwesterorden, welche neben der körperlich und seelisch 
angreitenden Krankenpflege strengen Ordensregeln im asketischen Sinne 
unterworfen sind. 

Vergessen wir nicht, daß in vielen Wohnungen der arbeitenden Be- 
völkerung nur Schlafräume vorhanden sind, in denen man zugleich wohnt 
und nicht selten dauernd arbeitet. Im Regierungsbezirk Sigmaringen ist in 
vielen Orten fast in jedem Hause eine Hausindustrie, für die höchst selten 
Arbeitsräume zur Verfügung stehen. Die Verhältnisse der schlesischen Weber, 
bei deren Erwähnung ich an Gerhard Hauptmanns ergreifendes dramatisches 
Kulturbild erinnere, sind ebenfalls überaus traurige und befördern die Ver- 
breitung der Tuberkulose in außerordentlichem Maße. 


Wenn man als Mindestmaß für den Schlafraum 10 cbm annimmt pro 
Kopf der Bevölkerung und als Mindestwohnraum 20 cbm und wenn man als 
überfüllt die Bewohnung eines einfensterigen Zimmers durch mehr als fünf 
Personen gelten läßt, so sind nach Rubner von 100 Wohnungen in Hamburg, 
Berlin, Breslau 10—14°/, übermäßig belegt, andere Städte — wie Frankfurt a. M. 
Basel — stehen günstiger, indem nur 2—3°/, überfüllte Räume vorkommen. 
Die Überfüllung bringt es mit sich, daß der für den einzelnen Menschen be- 
rechnete Raum oft nur 4 cbm, ja noch weniger ausmacht. Die Menschen sind 
also in beständigem Kontakt, und es bedarf keines besonderen Beweises, daß 
ein Phthisiker unter solchen Umständen auf seine Umgebung in verderblichster 
Weise einwirken kann (Rubner) Die Aufhebung jeder Bewegungsfreiheit 
führt begreiflicherweise eine Reduktion der Körperenergie herbei, die 
ohne weiteres zur Akquisition einer Lungentuberkulose disponiert, ja man 
möchte sich wundern, daß überhaupt unter solchen Verhältnissen ein Gesunder 
der Infektion entgeht, wenn einmal die Lungentuberkulose den Einzug ge- 
halten hat und in unachtsamer Weise der Auswurf immer wieder auf den der 
Sauberkeit ganz natürlicherweise entbehrenden Boden entleert wird. Diese 
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Unsitte aber besteht ganz allgemein, und eine Anderung dieser Verhaltnisse 
ist bei der außerordentlichen Indolenz unserer ungebildeten Arbeiterbevölkerung, 
wenn überhaupt, so nur äußerst langsam zu erwarten. Darüber kann kein 
Optimismus hinwegtrösten! — Wo Not und Sorge herrscht, da ist, rein 
psychologisch bedingt, der Sinn für sozialpolitische allgemeine, 
hohe Gesichtspunkte absorbiert durch die individuelle materielle 
Fürsorge. 

Gerade diese ist es, welche auch der Verbreitung des Schlaf- 
burschen- und Schlafmädchenwesens immer wieder neue Nahrung gibt. 
Der Vermieter sucht selbst aus seiner geringsten Wohnung noch Kapital zu 
schlagen, der Schlafbursche und das Schlafmädchen spart an der Miete, und 
so ist speziell in den Großstädten einer Wohnungsübervölkerung die Grundlage 
gegeben. Mit den Mietern schlaft der Vermieter nicht selten in einem Bett, 
ja Rubner weist sogar darauf hin, daß ein Bett nicht selten Tag und Nacht 
zum Schlafen benutzt werde, indem Nachtarbeiter die Lagerstätte des Tages 
und Tagarbeiter dieselbe während der Nacht benutzen. Genau wie die Betten 
sind auch die Surrogate des Bettes, ein zerlumptes Sofa, ein alter Strohsack, 
ein Teppich für mehrere die gemeinsame Ruhestätte. Ziehen die Leute aus, 
so denkt weder der abziehende noch der einziehende Teil an die unerläßliche 
Desinfektion, wenn nicht in dieser Beziehung die Gemeinden sich der Sache 
und der Kostenübernahme annehmen. 

Zusammenfassend ist also festzuhalten: Der ungenügende Raum 
bei gemeinsamer Internierung mehrerer Personen ist ein ungemein 
wichtiges Moment, durch welches die Tuberkulose auf dem direkten 
Wege der Übertragung durch die Widerstandsschwächung des Orga- 
nismus in engstem Zusammenhange mit der Wohnungsfrage steht. 

Wenn ich nun schon erwähnte, daß rein psychologisch die Überfüllung 
der Wohnungen einem aufkeimenden Reinlichkeitssinne kein Gedeihen ver- 
leiht, so haben wir darin eine weitere große Gefahr für die Verbreitung der 
Tuberkulose in überfüllten, und von Licht und Luft wenig bedachten Zimmern 
zu erblicken. Es entspricht so wortgetreu den tatsächlichen Verhältnissen, 
wenn Rubner 1899 in Berlin für die ärmlichen Wohnungsverhältnisse es als 
typisch hinstellte, daß in diesen Kreisen alle Arbeit, von der man nicht einen 
ganz unmittelbaren Erfolg sehe, gerne beiseite gelassen werde. Dort, wo 
mehrere Familien an einem Zimmer oder an einem Korridor teilhaben, gibt 
es tagtäglich Konflikte darüber, wer denn die Reinigungsarbeit leisten soll. 
Die ständige Belegung der Wohnungen erlaubt auch kaum eine gründliche 
Reinigung und macht sie alsbald wieder illusorisch. Die Folge davon ist, daß 
eine wirkliche Lust zur Reinhaltung gar nicht aufkommt. Das sind rein 
psychologische Dinge, mit denen in nahezu allen Fragen des täglichen 
Lebens zu rechnen ist, und die meist stärker sind, als alle Theorien, welche 
mit Paragraphen den Notwendigkeiten einer Reform gerecht werden sollen, 
ohne in erster Linie zu studieren, wie die Menschen von Natur sind, welche 
Schwierigkeiten sich ergeben aus dem Mangel wirklichen, geistigen Interesses 
und rechter Sachkenntnis derjenigen, auf die sich unsere Bestrebungen 
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beziehen. Schaffen wir nicht den Bedrängten tatsächlich bessere 
Verhältnisse ihrer Wohnungen, so bleibt alles Predigen des Rein- 
lichkeitssinnes ein frommer Wunsch, auf eine Erkenntnis mora- 
lischer Notwendigkeit können wir nicht rechnen, solange die eigene 
Wohnung nicht den Stempel des zu hütenden Schatzes, des eigenen 
Besitzes, der mit Stolz erfüllt, trägt. Es scheitert die Theorie und 
die Predigt an der gewaltigen Macht der psychologischen Faktoren! 


Gehe ich nun noch in Kürze auf die Einzelheiten der schädlichen 
Momente in solchen überfüllten Wohnungen ein, so bedarf es wohl kaum 
der Erwähnung, daß naturgemäß die Luft in diesen um so mehr verbraucht 
zu sein pflegt, je dichter die Bevölkerung ist. Der sogenannte „Armeleute- 
geruch“ ist allen bekannt, die mit den niederen Klassen in Berührung kommen. 
Die hohe Feuchtigkeit armer Quartiere ist zum größten Teile auf den 
Menschen selbst zurückzuführen, der durch Haut und Lunge reichlich Wasser- 
dampf abgibt. Außerdem aber können Kellerwohnungen triefend naß sein, 
ebenso wie auch ungesunde Zimmer, an deren Mauer die Feuchtigkeit auf- 
steigt, oder Dachzimmer, bei denen der Regen von oben die Feuchtigkeit 
direkt zuführt. Die Ventilation zur Abführung des Wasserdampfes nach außen 
reicht, namentlich bei dichtbevölkerten Zimmern, nicht aus, und besonders im 
Winter gilt es als durchaus erforderlich, die Fenster geschlossen zu halten, um 
die Kosten des Heizmateriales nicht zu steigern und die Wohnung möglichst 
warm zu halten. Im Winter pflegt dann die Lampe zum Teil als Wärme- 
spender, gleichzeitig aber auch als Luftverderber, in hervorragendem Maße 
herangezogen zu werden. Diese Dinge weisen auf die hygienische Bedeu- 
tung der Elektrizität hin! 

Aber auch im Sommer, wenn der Unterschied der Innen- und Außen- 
temperatur nicht so erheblich ist, pflegt die Lüftung nicht ausreichend zu sein, 
dazu noch geht der Austausch zu dieser Zeit langsamer vor sich, die Wohnung 
bleibt ungesund und eine richtige Körpererfrischung kommt nicht zustande. 
Wie schädlich müssen alle diese Dinge auf den Bewohner solcher Räume ein- 
wirken, zumal wenn die gewerbliche Tätigkeit einen Daueraufenthalt in diesen, 
oft genug noch in ungesunder Körperhaltung, notwendig macht. Da gibt es 
keine körperliche Bewegung, denn die Räume reichen nicht aus und zum 
notwendigen täglichen Spaziergang ist keine Zeit, aber auch keine geistige 
Beschäftigung, denn die Monotonie der Heimarbeit hat dazu alle Kräfte er- 
schöpft. Indessen auch beim Arbeiter, der tagsüber in den Fabriken tätig ist, 
liegen die Verhältnisse oft nicht viel anders. Die traurige Wohnung mit wenig 
Licht und Luft stimmen die Regungen der Seele herab, die rechte Freudigkeit 
des Daseins, welche Leib und Seele zusammenhält, ist dem in Arbeit und 
Sorge dahinlebenden Armen verschlossen, die Lebensenergie leidet Abbruch 
und die so häufig zu beobachtende praesenile Verfassung der ärmeren Be- 
völkerungsklasse angehörenden Individuen bildet einen Beweis dafür, wie 
durch die traurigen Lebensverhältnisse ein allgemeiner Rückgang 
vitaler Energien tatsächlich angebahnt ist und disponiert zu Erkrankungen 
aller Art, insonderheit der Tuberkulose. 


A 
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Damit glaube ich Ihnen den Einfluß der Wohnungsbeschatfenheit 
auf das Zustandekommen der Tuberkuloseverbreitung in den wich- 
tigsten Punkten dargelegt zu haben, und meinen Ausführungen möchte ich 
zusammenfassend einige kurze Mitteilungen über meine persönlichen Erfahrungen 
aus dem rheinisch-westfälischen Industriebezirk anreihen. 

Bei meinen statistischen Feststellungen war ich von vornherein weniger 
in der Lage, für die Wohnungsfrage im allgemeinen neue Unterlagen für einen 
Ausbau oder eine Reform ausfindig zu machen, vielmehr war es lediglich das 
Interesse an den häuslichen Verhältnissen der männlichen Lungenkranken, 
welche der meiner Leitung unterstehenden Heilstätte Holsterhausen über- 
wiesen sind, das mir Anlaß gab, der Frage der Wohnungsverhältnisse von zu- 
nächst 1000 notorisch lungenkranken Angehörigen der arbeitenden Klasse 
unter bestimmter Fragestellung näher zu treten. 


Der wichtigste Punkt ergab sich mir alsbald in der Erkenntnis: Kein 
Arbeiter rechnet bei seinen beschränkten Vermögensverhältnissen 
mit der Eventualität einer Tuberkuloseerkrankung und kann nicht 
für diese von vornherein eine richtige Wohnungsdisposition treffen. 
Überrascht ihn oder die Frau der erste Blutsturz, so spielt sich naturgemäß 
die Tragödie des Krankenlagers in den gewohnten vier Wänden ab, und da- 
mit entsteht für die gesamte Familie die große Tuberkulosegefahr. Wenn die 
Hygiene im Hinblick auf die Infektionsgefahr das abgesonderte Zimmer für den 
Kranken alsdann verlangt, dann fehlt der Reserveraum, den man in gesunden 
Tagen aus begreiflichen ökonomischen Gründen nicht bereit gehalten hat, 
dann erfordert das plötzliche Hinzumieten eines Extrakrankenzimmers einen 
Eingriff in das Wohnungsbudget, den die gesamte Ökonomie des einzelnen 
nicht verträgt, ohne andere unabweisbare Ausgaben unerschwinglich werden 
zu lassen. Die nationalökonomische Berechnung, daß die Ausgaben für die 
Wohnung 1}, des gesamten Einkommens nicht übersteigen sollten, leidet 
elenden Schiffbruch. 

Da bedarf es denn in der Tat der rechten, eingreifenden Kranken- 
fürsorge, und gerade der Landesversicherungsanstalt Rheinprovinz ist es nicht 
hoch genug anzurechnen, daß sie in weitsichtiger Sozialpolitik und Humanität 
in weitestem Umfange von der Möglichkeit der Unterbringung tuberkulöser 
Arbeiter in Heilstätten Gebrauch macht und damit den Erkrankten einem ver- 
heerenden Einflusse auf seine Umgebung entzieht. 

In meiner Statistik zerfallen die 1000 Kontrollierten in 636 Verheiratete, 
und 351 Junggesellen, 13 waren Witwer und Geschiedene. Was die Betten- 
belegung angeht, so schliefen von den 636 tuberkulösen Ehemännern 24,7°/, 
allein in einem Bett, 59,3°/, mit der Frau zusammen in einem Bett. 75,3°/,, 
über °/, der notorisch Tuberkulösen, teilten das Bett mit der Frau oder anderen 
Angehörigen, wovon ich noch eingehender sprechen werde. Der Prozentsatz 
derjenigen, welche allein mit der Ehefrau in einem Bette zusammen schlafen, 
erscheint verhältnismäßig recht hoch, ich möchte sagen erfreulich hoch, denn 
es ist meines Erachtens die Bevorzugung des Alleinschlafens mit der Frau 
seitens der tuberkulösen Männer entschieden weniger bedenklich, als wenn die 
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Unterbringung von Kindern, wie in manchen Fallen dazu noch in recht be- 
deutender Anzahl, die Familieninfektion speziell der jugendlichen Individuen, 
befördert. Die nahe Berührung mit der Frau ist eben etwas Selbstverständ- 
liches, es ist das Postulat des Ehebegriffes. Hier kollidieren hygie- 
nische Forderungen mit Lebensgewohnheiten durchaus natiirlicher 
und ethisch wie sozialpolitisch-moralisch begründeter Art. Sind 
Mann und Weib einmal ehelich verbunden, dann werden wir mit unseren 
hygienischen Forderungen der Fernhaltung intimer Art zwischen denselben bei 
einer Krankheit wie der Tuberkulose, welche in ihren Anfängen durchaus 
nichts Abschreckendes an sich hat, aus psychologischen Gründen an ver- 
schlossene Türen anklopfen. Auch das Gesetz vermag hier nichts. Eher aber 
ist der Prüfung die Frage wert, inwieweit eine Einschränkung der Eheschließung 
schon tuberkulös erkrankter Junggesellen wird erreicht werden können. Doch 
liegt mir eine Erörterung dieser Fragen zu weit von unserem Thema ab. 


Eine Gefährdung der Ehefrau tuberkulöser Ehegatten wird also meines 
Erachtens auf alle Fälle bestehen bleiben. Sie wird aber abgeschwächt werden, 
wenn durch günstige Wohnungs- und Ernährungsverhältnisse, insbesondere auch 
durch durchgreifende Fürsorge in der Zeit der Schwangerschaft und des 
Wochenbettes für die Ehefrauen unserer Arbeiter besser gesorgt sein wird 
und die Widerstandskraft gegenüber der Gefahr erhöht wird. 

9,8°/, unserer verheirateteten Tuberkulösen schliefen mit einem Kinde in 
einem Bett, 0,3°/, mit einem Bruder, 3,4°/, mit der Frau und einem Kind 
zusammen, 2,05°/, mit 2 Kindern zusammen, 0,3°/, mit der Frau und zwei 
Kindern zusammen in einem Bett, 0,15°/, mit 4 weiblichen Kindern in 
einem Bett. 

Unsere 649 verheirateten Tuberkulösen (einschließlich der Witwer und 
Geschiedenen) hatten im ganzen 1866 Kinder. 19°/, dieser Kinder schliefen 
allein, und zwar von 1866 Kindern im ganzen 341 in einem Bett, Kinderbett, 
Wagen oder Wiege, also ca. !/,; 10 waren allein in einem Korb, 2 auf je 
einem Sofa allein, 3 auf je 2 Stühlen untergebracht. 

10,8°/, der Kinder schlafen mit Vater oder Mutter oder Verwandten u. dergl. 
je einzeln zusammen; 4,5°/, der Kinder schlafen paarweise mit Vater oder 
Mutter zusammen in einem Bett; 63,8°/, schlafen mit Geschwistern zusammen 
in einem Bett; 1,2°/, einzelne Kinder schlafen mit dem tuberkulösen Vater 
und der Mutter in einem Bett; 0,5°/, schlafen je zu dritt mit anderen zu- 
sammen in einem Bett; 0,2°/, schlafen paarweise mit dem tuberkulösen Vater 
und der Mutter in einem Bett. 

Die Bettenverhältnisse bei den Unverheirateten stellen sich fol- 
gendermaßen: 76°/, schliefen allein im Bett; 0,3°/, auf einer Matratze auf dem 
Boden; 19,7°/, im Bett mit einem Bruder; 1,5°/, im Bett mit dem Vater, 
oder der Mutter oder einem Kinde zusammen; 1,3°/, mit einem Kostgänger; 
0,3°/, mit einer minderjährigen Tochter zusammen; 0,6°/, mit 2 Brüdern; 
0,3°/, mit 2 Schwestern zusammen. | 

Es schliefen also von 364 Junggesellen, Witwern bzw. Geschiedenen 277 
allein im Bett, ı auf ı Matratze, 82 zu zweien, 4 zu dreien in einem Bett. 
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Die Besetzung der Schlafzimmer bei unseren kontrollierten 636 Ehe- 
paaren ergab folgendes Resultat: 


be 


Schlafzimmer war für 2 bis 4 Personen ıgımal vorhanden, 


I 32 2) 39 5 29 / 32 76 H 9) 

I 2 a? H 8 und 9 A3 4 J) 29 

2 Schlafzimmer waren für 2 bis 6 Personen 203mal vorhanden, 

2 s 5 e E a 85 » j 

3 Schlafzimmer waren für 3 bis 8 Personen 56mal vorhanden, 

3 ” » » 9 » 13 ” IO 5 » 

4 Schlafzimmer waren für 6 bis 10 Personen 7 mal vorhanden, 

5 Schlafzimmer wurden 4mal angegeben, und zwar Imal bei einer 


Familie von 8; 2mal bei einer solchen von 9; Imal 
bei einer solchen von 12 Personen. 


4mal war keine besondere Küche vorhanden. Es hatten ımal 4 Per- 
sonen einer Familie lediglich 1 Stube, 2mal 3 Personen, ımal hatten 3 Per- 
sonen lediglich 2 als Schlafzimmer benutzte Stuben. 183 von 636 verheirateten 
Tuberkulösen verfügten über weitere Räume außer Küche und Schlafzimmer. 
3mal wurde ein Badezimmer als vorhanden angegeben. 


In 20 Fällen fanden Vermietungen statt, davon 16mal auf 1 Zimmer, 
Imal auf 4 Zimmer, 3mal auf 2 Zimmer. 12 vermietende Eheleute hatten 
ein Wohnzimmer, während 8 Vermietungen vorgenommen hatten, obwohl sie 
nur über Schlafzimmer und Küche, ımal außerdem noch über eine Mansarde 
verfügten. 

Bei den unverheirateten Tuberkulösen hatten 43,9°/, ein Schlafzimmer 
allein für sich. Die Einzelheiten über die anderweitigen Verhältnisse kann ich 
an dieser Stelle wohl übergehen und mich auf die Erwähnung beschränken, 
daß 12 mit 3 Brüdern, 1 mit 2 Brüdern und ı Kostgänger, ı mit 2 Brüdern 
und ı Schwester, ı mit den Eltern und ı Schwester, ı mit Mutter, ı Bruder 
und I Schwester, ı mit Mutter und 2 Brüdern, ı mit ı Bruder und zwei 
Schwestern, 1 mit 3 Kostgängern, 1 mit 4 Brüdern, 1 mit Eltern und 2 Schwestern, 
I mit Mutter und 3 Schwestern, ı mit 4 Kostgängern, ı mit 5 Brüdern, ı mit 
5 und ı mit 8 Schlafgenossen, ı mit einer wechselnden Zahl von Kollegen 
zusammen das Schlafzimmer zu teilen hatte. 

6 Verheiratete und 5 Junggesellen gaben an, eine Dachstube zu be- 
wohnen. 43,5°/, gaben an, ein Gärtchen, 2,5°/, eine Veranda mitbenutzen zu 
können. 

Diese Mitteilungen mögen genügen. Zusammenfassend möchte ich 
hervorheben, daß die gesamten hier mitgeteilten Verhältnisse, welche wohl als 
Stichprobe für die Wohnungsverhältnisse unseres Industriebezirkes gelten können, 
gewiß nicht als vollkommen anzusehen sind, es ist noch sehr viel zu ändern 
und zu bessern, ja auch ,,schreiende Mißstände‘ sind hier stellenweise vor- 
handen, aber dennoch scheinen mir gerade in unserer Gegend die mannig- 
fachen Ansätze der Wohnungsreform, die Erkenntnis der großen industriellen 
Werke, daß sie mit einer geschickten Wohnungspolitik dem Arbeiter wie 
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sich selbst Nutzen bringen, sowie die tatkräftige Arbeit der gemeinnützigen Ver- 
eine unverkennbar reformierend gewirkt zu haben. 

Welche Gesichtspunkte aber für die Wohnungsreform erscheinen 
vom Standpunkte der Tuberkulosebekämpfung in erster Linie ge- 
boten? — Darüber mögen Sie mir noch einige Worte gestatten. 


Die erste Forderung bei der Anlage von Wohnungen besteht in der 
Rücksicht auf möglichst ausgiebiges Eindringen von Luft und Licht. Luft 
und Licht ist die erste Bedingung für das Gedeihen des Menschen, die Sonne 
ist der grimmigste Feind des lebenden Tuberkelbazillus. Die Größe der licht- 
gebenden Fläche muß ausreichend sein. Die in die Wohnung strömende Luft 
muß frisch sein, nicht durch Ausdünstungen von Aborten, durch Staub- 
entwickelung von Müllabladestellen, Fabrikbetrieb, Teppichklopfplätzen, be- 
nachbarten Räumen her verdorben sein. Gute Heizvorrichtungen sind an- 
zustreben. Weniger als 20 cbm für die erwachsene Person wird der zu längerem 
Aufenthalt dienende Raum nicht haben dürfen. Zweckmäßige Herstellung der 
Fußböden wird erforderlich sein. Als zweckentsprechend werden sich direkte 
Austritte ins Freie, wo eben möglich, bewähren. Einmal ist dadurch eine 
Staubbeseitigung erleichtert und durch das Öffnen der Türe ist ein Luftaus- 
tausch leicht zu bewerkstelligen. Eine Anlage von Balkons wäre von ähnlich 
hoher Bedeutung in der Wohnungsfrage wie das Bestreben, zu jeder Wohnung 
ein Stück Gartenland zu gewähren, eine Einrichtung, die bei zweckmäßig an- 
gelegten Arbeiterhäusern schon seit langer Zeit getroffen wird und neuerdings 
in größeren Städten durch Anlage von Laubenkolonien und Arbeitergärten 
ihre erwünschte Ergänzung findet (Jacob und Pannwitz). 

Die Ausstattung der Wohnungen darf die gesundheitlichen Vorzüge 
nicht illusorisch machen, sie darf das Eindringen von Licht und Luft nicht 
hemmen. Um den Boden vor dem Auswurf Tuberkulöser zu schützen, ist auf 
die Aufstellung zweckmäßiger Spucknäpfe zu achten. 

Die Küche wird möglichst geräumig anzulegen sein, weil sich hier das 
Familienleben zum größten Teile in den ärmeren Kreisen abzuspielen pflegt. 
Hier wird gekocht, gegessen, gewaschen, hier bringen auch die Kinder einen 
großen Teil des Tages zu. Die Verwendung als Arbeitsraum wird nach Mög- 
lichkeit zu vermeiden sein. 

Daß die Heimarbeit dauernd eine große Rolle spielen wird, halte ich 
für ausgemacht. Die Regelung dieser Verhältnisse in Verbindung mit der 
Wohnungsfrage wird besonderer Aufmerksamkeit bedürfen. Gute, billige 
Kleinwohnungen werden an Stelle ungesunder, vor allem auch an Stelle 
von Wohnräumen im Keller und im Dachgeschoß zu treten haben. 

Zur Verwirklichung unserer hohen Ziele werden wir die weitestgehende 
Unterstützung der gemeinnützigen Vereine befürworten, ferner Zentral- 
stellen für Arbeiter-\Vohlfahrtseinrichtungen in ihrem Ausbau kräftig zu fördern 
suchen. Mit besonderer Genugtuung erwahne ich an dieser Stelle, daß 
gerade der „Rheinische Verein zur Förderung des Arbeiterwohnungs- 
wesens“ zu Düsseldorf es gewesen ist, der nach mühsamer Sammlung allen 
einschlägigen Materiales die praktische Verwertung desselben und die Ver- 
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breitung der Kenntnisse auf dem Gebiete des Wohnungswesens mit besonderem 
Erfolge angestrebt hat. Die öffentlich-rechtliche Bedeutung der gemeinnützigen 
Bauvereine, die -Unterstützung derselben durch den Staat, die Kommunen, 
Landesversicherungsanstalten etc. ist gerade von hier aus tatkräftig gefördert 
worden. 

Umfassende Erhebungen müssen immer wieder auf dem Gebiete der 
Wohnungsreform angestrebt werden und als Voraussetzung allen Eingreifens 
erkannt werden. Kontrolldienst durch amtliche Wohnungsinspektion, 
Unterstützung durch Kontrolleure der Krankenkassen, durch die Tätig- 
keit der Fürsorgestellen, Aufnahme der Erhebungen und Verwertung der- 
selben durch Wohnungskommissionen und Wohnungsämter — gerade 
mit den Wohnungskommissionen hat England recht erfreuliche Erfahrungen 
gemacht — alles dies sind Gesichtspunkte der Sozialpolitik, die wir vom Stand- 
punkte der Tuberkulosebekämpfung aus mit weitestgehender Anteilnahme ver- 
folgen. 

Insbesondere werden wir uns immer eindringlicher an das Verständnis 
der Arbeitgeber zu wenden haben und uns des Interesses für die Tuber- 
kulosebekämpfung im Hinblick auf die Einführung hygienischer Maßnahmen in 
den Werkstätten und auf die Errichtung geeigneter Arbeiterwohnungen zu ver- 
sichern haben. | 

Daß vom hygienischen Standpunkte aus, wie vom sozialpolitischen, die 
Tätigkeit der Landesversicherungsanstalten in unserer speziellen Frage von 
höchster Bedeutung ist, erwähne ich nur kurz, aber dann nur mit um so mehr 
verstärktem Nachdruck. Die Tätigkeit der Gemeinden, ihre Pflichten gegen- 
über zweckmäßiger Ausübung oder Abänderung bestehender Baupolizeiord- 
nungen zu schildern, würde mich zu weit führen. Es genügt heute dıe Fest- 
stellung: Es muß von allen Seiten energisch und zielbewußt mobil 
gemacht werden, um der großen, aber in humanitärer wie national- 
politischer Hinsicht so außerordentlich wichtigen Aufgabe der Woh- 
nungsreform gerecht zu werden. 


Wir dürfen es nicht vergessen: Große Schwierigkeiten stehen unserem 
Werke entgegen. Noch ist es nicht demjenigen, der gesund wohnen möchte 
und auch die Kunst des gesunden Wohnens versteht, unter allen Umständen 
möglich, eine seinen Verhältnissen und den gesundheitlichen Anforderungen 
entsprechende Wohnung zu erhalten. Es fehlt an solchen Wohnungen, be- 
sonders in den Städten. In den Größstädten und Industriebezirken hat die 
rapide Entwickelung der Industrie ein Zusammenströmen der Bevölkerung, 
einen Abzug vom Lande, herbeigeführt, was naturgemäß eine Steigerung der 
Nachfrage, demgemäß eine Erhöhung der Mietpreise und eine Übervölkerung 
im Verhältnis zu den vorhandenen Wohnungen im Gefolge haben mußte. 
Der Wohnungsmangel gebiert die Wohnungsnot und in Verbindung 
mit den hohen Preisen oft genug das Wohnungselend! Hier liegt ein 
Hauptfaktor für die Tuberkuloseverbreitung! — Die bisherige Bodenpolitik, die 
moderne Bodenspekulation und der Wohnungswucher sind unseren Bestrebungen 
im Hinblick auf die Gesundung unseres Volkes entgegen, das ist nicht zu 
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unterschätzen, und der Kampf wird ein außerordentlich schwerer sein, nachdem 
man vielfach seitens der Gemeinden es versäumt hat, den Spekulations- und 
Wucherbestrebungen Halt zu gebieten. Dem \Vohle einzelner aber steht gegen- 
über die Notwendigkeit der Gesunderhaltung des arbeitenden Volkes. Begreit- 
licherweise hat daran die Tuberkulosebekämpfung ein ganz besonderes 
Interesse. Auf diese Dinge haben schon 1901 Jacob und Pannwitz hin- 
gewiesen. | 

Aber auch am arbeitenden Volke selbst klebt die Pflicht der eigenen 
Erhebung aus falscher Indolenz. Sinn für Gesundheit und Pflichtgefühl 
der eigenen Erhaltung muß mehr wie bisher sich dem Interessen- 
kreise als kristallisierter Lebensgrundsatz des Arbeiters entringen! 
Das kann aber nur geschehen durch annehmbare Pädagogik in rich- 
tiger Abschätzung des geistigen Niveaus der vom Lebensglück 
minder Beschenkten. Unterrichten wir auf Wegen, deren Stich- 
haltigkeit auch dem geistig Tiefstehenden einleuchten muß, das 
Volk von dem enormen Werte sozialer Errungenschaften und speziell 
von den Erfordernissen dem Nationalgute wie dem Individuum zum 
Segen gereichender Hygiene! 

Speziell für die Wohnungsreform möchte ich an dieser Stelle die 
Wichtigkeit der Herausgabe von Bewohnungsmerkblättern betonen, wie 
solche z. B. in Stuttgart und Straßburg gedruckt worden sind. Da findet sich 
eine Belehrung über die Hintenanhaltung der Feuchtigkeit in den Wohnungen, 
die Wichtigkeit der Lüftung, eine Anleitung zur Reinigung, Verhaltungsmaß- 
regeln beim Waschen und Kochen etc. — Diese Bewohnungsmerkblatter 
werden eine ähnliche Rolle spielen können wie die Tuberkulosemerkblätter, 
die Alkoholmerkblatter etc. Freilich ausgerottet ist damit die Insalubritat 
der niederen Bevölkerungsschichten nicht, aber dennoch wird manches 
Samenkorn auf fruchtbaren Boden fallen! Soll eine Saat aufgehen, so muß 
zunächst einmal der Samen da sein, ein großer Teil wird zweifellos Früchte 
tragen können, aber wie auch die Natur sich stets einer Überproduktion be- 
fleiBigt, so dürfen wir auch hier nicht den Mut verlieren, wenn solche, die 
Ohren haben, zu hören, dennoch nicht hören wollen und zugrunde gehen! 


Für die großen Zusammenhänge der Wohnungsreform und der Tuber- 
kulosebekämpfung wird die „antituberkulöse Erziehung“ im Grunde ge- 
nommen einen der Hauptfaktoren bilden, worüber für die in Washington 
tagende VIL. Internationale Tuberkulosekonferenz Prof. A. Calmette-Lille wich- 
tige Leitsätze ausgearbeitet hat. Calmette sagt: „Es wäre richtiger zu sagen, 
daß die Tuberkulose eine Krankheit der Unwissenheit ist, denn die genaue 
Kenntnis der Bedingungen ihrer Übertragbarkeit, der Wege der Ansteckung 
und der Mittel zur Vernichtung des frisch vom kranken Menschen oder Tier 
kommenden tuberkulösen Giftkeimes gestattet fast mit Sicherheit, die Krankheit 
zu vermeiden. Es handelt sich also darum, diese Kenntnis ın allen Kreisen 
der Gesellschaft zu verbreiten und hauptsächlich in denjenigen, welche wegen 
der Lebensweise der zu ihnen gehörigen Personen den Ansteckungsgelegen- 
heiten am meisten ausgesetzt sind. — Die antituberkulöse Erziehung muß sich 
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gleichzeitig auf die schon von der Krankheit ergriffenen Personen und auf die- 
jenigen, welche noch von ihr ergritfen werden können, erstrecken. — Um gute 
Ergebnisse zu erzielen, ist die Einführung der antituberkulösen Erziehung nötig: 
ı. in den Schulen aller Grade, einschließlich der Seminare für Lehrer und 
Lehrerinnen, der höheren Schulen, der technischen Hochschulen und Universi- 
täten; 2. in der Armee und Marine, durch Spezialkurse für Offiziere, Unter- 
offiziere und Mannschaften; 3. in den Berutsgenossenschaften und Arbeiter- 
vereinen, Krankenkassen und Handwerkerverbindungen jeder Art durch Ver- 
mittelung von vorher besonders instruierten Arbeitern, die als „Ermahner zur 
Hygiene“ dienen; 4. in den Familien, in der Stadt und auf dem Lande, durch 
Einrichtung von Vorträgen, reichliche Merkblätter und Bekanntmachungen und 
öffentliche kinematographische Darstellungen, durch Verteilung von Schriften 
und Bildern, durch Vermerk von hygienischen Ratschlägen in den Ehe- 
urkunden, durch sorgfaltige und regelmäßige Überwachung der Säuglinge und 
Belehrung der Mütter; 5. endlich im ganzen Volke durch Erlaß von Gesetzen, 
durch welche die Anzeige tuberkulöser Erkrankungen sowohl den Haushalts- 
vorständen, wie auch den Ärzten zur Pflicht gemacht wird; durch Verpflichtung 
zur periodischen Desintektion während des Verlaufes der Krankheit und nach 
dem Tode; durch Verbot, schwindsüchtige Soldaten einfach nach ihrer Heimat 
zu entlassen; durch Überwachung der Einwanderung und schließlich durch Er- 
nennung großer staatlicher und provinzialer Kommissionen, bestehend aus Mit- 
gliedern der Verwaltungs- und Sanitätsbehörde, um die für jeden Bezirk zweck- 
mäßigsten Maßnahmen für eine wirksame Prophylaxe gegen die Tuberkulose 
zu treffen, und sowohl in den Städten wie auf dem Lande für gesunde 
Wohnungen und Nahrung zu sorgen. Die Gesellschaft ist jedem mensch- 
lichen Wesen von seiner Geburt an einen hinreichend wirksamen Schutz gegen 
die Ansteckung mit Tuberkulose schuldig, sie muß jedes Individuum durch eine 
zweckmäßige Erziehung in den Stand setzen, während seiner ganzen Existenz 
die Ansteckungsgelegenheiten zu vermeiden.“ | 

Damit haben wir ein zusammenfassendes Programm, an dessen 
Realisierung, wenn auch an einzelnen Punkten sich Unmöglichkeiten ergeben 
werden, gearbeitet werden muß. Es bedarf tatkräftiger Männer und energischer 
Konzentrationsarbeit, um über alle Schwierigkeiten hinaus mit Erfolg an 
dem großen Werke der Reform und an der Besserung des mensch- 
lichen Elends zu arbeiten! Darin liegt weise Politik und humane 
Weltanschauung! 
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XXXI. 
Über die Wohnungsdesinfektion bei Tuberkulose. 


(Aus der Eisenbahnheilstätte Stadtwald-Melsungen.) 
Von 
Chefarzt Dr. Roepke. 


Nr. 16 der Deutschen medizinischen Wochenschrift kommt Herr 
Medizinalpraktikant Kaiser auf Grund von Versuchen, die er in den 
AY A) Heilstätten Friedrichsheim-Luisenheim angestellt hat, zu dem über- 
raschenden Ergebnis, daß die Formaldehyddesinfektion der von Phthisikern 
bewohnten Räume „geradezu als eine Scheindesinfektion imponieren muß“, 
die unter Umständen schlimmer sein kann als gar keine; denn während die 
Begleitbakterien im Sputum durch die Formaldehydwirkung vernichtet werden, 
bleiben die Tuberkelbazillen „sozusagen in Reinkultur‘ zurück. 

Zwei Gründe veranlassen mich, zu dieser Behauptung und der Wohnungs- 
desinfektionsfrage bei Tuberkulose überhaupt Stellung zu nehmen. 

Die Staatseisenbahnverwaltung hat das Wohnungsdesinfek- 
tionswesen bei Tuberkulose für den Bereich der Preußisch-Hessischen Eisen- 
bahngemeinschaft in eigene Regie übernommen und führt es seit 3 Jahren 
mittels des Formalin -Verdampfungsverfahrens systematisch durch als eine 
hygienisch-prophylaktische Maßnahme zur Bekämpfung der Tuber- 
kulose unter ihren Bediensteten. Die theoretische und praktische Aus- 
bildung der Eisenbahndesinfektoren, deren Tätigkeit sich nur auf das Krank- 
heitsbild der Tuberkulose und nur auf die Wohnungen von Eisenbahn- 
bediensteten erstreckt, erfolgt in der Heilstätte Stadtwald. Zu diesem Zweck 
sind bisher 7 Ausbildungskurse von mir abgehalten; von 95 Teilnehmern be- 
standen 82 die Abschlußprüfung und erhielten die Qualifikation als Wohnungs- 
desinfektor. ` Zurzeit verfügen 18 Eisenbahndirektionen über im ganzen Direk- 
tionsbezirk verteilte eigene Desinfektoren und Desinfektionsapparate.!) 

Die von den Eisenbahndesinfektoren ausgeführten Wohnungsdesinfektionen 
bei Tuberkulose sind nach dem Erlaß des Ministers der etc. Medizinalangelegen- 
heiten vom 23. Juli 1907 — M. 7332 — als ausreichend im Sinne des $ 19 
des Gesetzes betr. die Bekämpfung gemeingefährlicher Krankheiten vom 30. Juni 
1906, des Gesetzes betr. die Bekämpfung übertragbarer Krankheiten vom 
28. August 1905 und der allgemeinen Ausführungsbestimmungen vom 15. Sep- 
tember 1906 anzusehen. Die Wohnungsdesinfektionen bei Tuberkulose werden 
auf Kosten der Staatseisenbahnverwaltung ausgeführt, und zwar kommen 
in Betracht: 

a) Schlußdesinfektionen nach Todesfallen an Tuberkulose; 

b) Zwischendesinfektionen im Verlaufe ansteckungsfahiger Tuber- 
kuloseerkrankungen, namentlich dann, wenn die Erkrankten sich in einer 
Heilstätte etc. zur Kur befinden; 





1) Transportables Instrumentarium zur Wohnungsdesinfektion mittels flüssigen Formalins. 
(D.R.G.M, Medizinisches Warenhaus-Berlin.) 
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c) Desinfektionen von Dienst- und fiskalischen Mietwohnungen beim 
Wechsel der Wohnungsinhaber vor der Übergabe an den Nachfolger, falls in 
der Familie des Ausziehenden eine ansteckungsfähige Iirkrankung an Tuber- 
kulose vorgelegen hat. 

Auch die Zwischen- und Schlußdesinfektionen erstrecken sich ebenso wie 
die unter c) genannten nicht nur auf die Tuberkuloserkrankungen bezw. Todes- 
falle der Bediensteten, sondern auch auf die Tuberkulosefälle bei ihren Familien- 
mitgliedern. Die Desinfektionen bleiben auch nicht auf die Fälle von Lungen- 
und Kehlkopftuberkulose beschränkt, sondern treten bei allen offenen Tuber- 
kuloseformen ein, weil ja z. B. offene Tuberkulosen der Drüsen, Knochen, 
Harnwege die Ansteckungsstoffe außerordentlich stark propagieren können. In 
allen Fällen erfolgt die Wohnungsdesinfektion verwaltungsseitig, d. h. auf 
Kosten der Eisenbahnverwaltung. 

Da der weitaus größte Teil der an offener Tuberkulose leidenden Be- 
diensteten früher oder später in eine der beiden Eisenbahnheilstätten kommt, 
wird für diese Patienten, sofern Tuberkelbazillen in ihren Ausscheidungen nach- 
weisbar sind, die Zwischendesinfektion von den Chefärzten beantragt und 
während der Kurdauer ausgeführt. In denjenigen Fällen, in denen es sich um 
phthisische Familienmitglieder — Ehefrauen, Kinder oder um Wohnungswechsel 
tuberkulöser Bedienstetenfamilien handelt, veranlassen dieBahnärzte die Wohnungs- 
desinfektion, während bei Tuberkulosetodesfällen die Polizeibehörde die gesetzlich 
vorgeschriebene Entseuchung der Wohnung anordnet. Dank dieser Organisation 
läßt die Staatseisenbahnverwaltung alljährlich Hunderte von infizierten Wohnungen 
ihrer Bediensteten mittels Formaldehyds desinfizieren, sie wendet dafür Tausende 
von Mark jährlich auf. Da fragt es sich doch angesichts der Behauptung des Herrn 
Kaiser, ob eine durch Sparsamkeitssinn ausgezeichnete Behörde weiter solche 
Aufwendungen machen soll für eine „Scheindesinfektion“, ob der Ministerial- 
erlaß, der unsere Formaldehyddesinfektion bei Tuberkulose als ausreichend im 
Sinne der gesetzlichen Bestimmungen ansieht, etwa ein Scheinmanöver deckt 
und zuläßt, das nach der Auffassung des Herrn Medizinalpraktikanten Kaiser 
nicht nur nutzlos, sondern eher gefahrvoll für die Wohnungsinsassen ist? Darüber 
soll Klarheit geschaffen werden. 


Zweitens: Das Vorgehen der Staatseisenbahnverwaltung in der Wohnungs- 
desinfektionsfrage bei Tuberkulose ihrer Bediensteten scheint für andere und 
weitere Kreise Nachahmung finden zu sollen. Es unterliegt heute keinem 
Zweifel mehr, daß die tuberkulös infizierte Wohnung als Infektionsquelle eine 
außerordentlich große Bedeutung hat. Rubner nennt ja die Tuberkulose direkt 
eine ,,Wohnungskrankheit“. Und nach Dietrich, Hamburger, Schloß- 
mann u.a. ist die Tuberkulose eine „Kinderkrankheit‘“, beruhend auf Familien- 
oder Schmutzinfektion in einer Zeit, in der die Welt des Kindes — die Wohnung 
ist. Mit Recht! Denn nach Cornet sind in 77 °/, aller aus Phthisikerwohnungen 
entnommenen Staubproben virulente Tuberkelbazillen nachweisbar. Harald 
Coates fand in 66°/, der aus schmutzigen und in 50°/, der aus sauberen 
Phthisikerwohnungen entnommenen Schmutz- bezw. Staubproben virulente 
Tuberkelbazillen, wahrend er in dem aus schmutzigen Wohnungen zusammen- 
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getragenen Material niemals Tuberkelbazillen nachweisen konnte, sofern die 
Wohnung nicht nachweislich von Phthisikern benutzt worden war. 

Das Gesetz betr. die Bekämpfung übcrtragbarer Krankheiten vom 28. August 
1905, das die Wohnungsdesinfektion nur bei Tuberkulosetodesfallen vor- 
schreibt, versagt und muß versagen. Einmal werden wegen des chronischen 
Verlaufes der Tuberkulose die Angehörigen meist schon nachhaltig infiziert 
sein, wenn erst beim Tode des phthisischen Familienmit:liedes die Wohnung 
entseucht wird. Und dann werden durch die !/, Million ansteckungsfähiger 
Tuberkulöser, auf die wir Deutschland zurzeit noch einschätzen müssen, immer 
aufs neue Wohnstätten infiziert, die, falls sie beim Wohnungswechsel undes- 
infiziert bleiben, auf die nachfolgenden Mieter infizierend wirken können — 
dank der monate- und jahrelang erhaltenen Virulenz der im Lungenauswurf 
verstreuten Tuberkelbazillen, sofern sie der Einwirkung des Sonnenlichtes ent- 
zogen wird. 

Soviel ist gewiß: auf Grund unserer gesetzlichen Bestimmungen wird bei 
Tuberkulose ganz allgemein zu spät und zu wenig desinfiziert. Dem soll der 
Erlaß des Ministers der etc. Medizinalangelegenheiten vom 16. Oktober 1908 
— M. 13950 — abhelfen, der die Regierungspräsidenten anregt, in geeigneter 
Weise darauf hinzuwirken, daß 

„tunlichst in jedem Falle, in welchem eine an vorgeschrittener Lungen- 
oder Kehlkopftuberkulose erkrankte Person die Wohnung wechselt, 
seine bisherige Wohnung vor ihrem Beziehen durch einen neuen 
Mieter auf Kosten der Gemeinde, des Kreises oder eines anderen zur 
Übernahme der Kosten bereiten Verbandes — Krankenkasse, Alters- 
und Invaliditäts-Versicherungsanstalt oder dergl. — desinfiziert werde.“ 


Den gleichen Absichten dient offenbar der Antrag der Reichstagsabge- 
ordneten Bassermann und Dr. Arning an die verbündeten Regierungen, zur 
erfolgreichen Bekämpfung der Tuberkulose weitere Geldmittel bereitzustellen 
und gesetzliche Maßregeln zu treffen, welche „die Desinfektion verseuchter 
Wohnungen sicherstellen.“ 

Und schon sehen wir auch das Deutsche Zentral-Komitee zur 
Bekämpfung der Tuberkulose seiner Bestimmung gemäß damit beschattigt, 
die Organisationsirage zu diskutieren und die Wohnungsdesinfektion bei Tuber- 
kulose, soweit sie gesetzlich nicht vorgeschrieben, aber eine hygienisch- 
prophylaktische dira necessitas ist, in die Verhältnisse der Praxis einzuführen. 
Darauf deutet der für die diesjährige Generalversammlung am 22. Mai auf 
die Tagesordnung gestellte Vortrag „die Durchführung der Desinfektion 
bei Tuberkulose mit besonderer Berücksichtigung der Wohnungs- 
desinfektion“ und ferner die für die Ausschußsitzung des Zentral-Komitees 
am 24. Mai gewählte Besprechung über „die Durchführung der Wohnungs- 
desinfektion beim Wohnungswechsel Lungenkranker gemäß Erlaf 
des Preuß. Kultusministers vom 16. Oktober 1908.“ 

Die Frage der Wohnungsdesintektion bei Tuberkulose ist also in ein 
akutes Stadium eingetreten. Ihre Lösung ist aufs engste verknüpft mit der 
Wahl des Desinfektionsverfahrens und hängt in der Hauptsache — darüber 








PDT TEELS WOHNUNGSDESINFEKTION BEI TUBERKULOSE. 375 





müssen wir uns klar bleiben — von der Übernahme freiwilliger Geldopfer und 
damit von der Stellungnahme derjenigen Verbande und Organisationen ab, die 
nach dem Ministerialerlaß für die Übernahme der Kosten in erster Linie in Betracht 
kommen — von Gemeinden, Kreisen, Landesversicherungsanstalten, Kranken- 
kassen u. dergl. 

Darum ist es erst recht geboten, die Behauptungen des Herrn Medizinal- 
praktikanten Kaiser über die bisher allgemein übliche Formaldehyddesinfektion 
bei Tuberkulose nicht unwidersprochen ins Land event. in die politische 
Tagespresse übergehen und Stimmung gegen die Wohnungsdesinfektion bei 
Tuberkulose überhaupt machen zu lassen. Auch Ärzte, die mit der Materie 
weniger vertraut sind, könnten in ihrem Urteil über den Wert der Formaldehyd- 
desinfektion bei Tuberkulose beeinflußt werden zum Schaden der für die 
Tuberkulosebekämpfung ungemein wichtigen und unbedingt notwendigen Maß- 
nahmen. Aus allen diesen Gründen muß ich zunächst in eine Kritik der Ver- 
suche des Herrn Kaiser eintreten. 


Er verlangt von der Formaldehyddesinfektion, daß sie, wenn sie ihren 
Zweck erfüllen und nicht direkt schaden soll, mit absoluter Sicherheit Tuberkel- 
bazillen in ballenförmigem Sputum, wie es sich in feuchten, dunklen 
Räumen lange Zeit halten kann, abtötet. Um dies zu prüfen, bringt er Sputum 
in Ballenform in etwas physiologische Kochsalzlösung, stellt es in 
flachen Schalen in der 13,5 cbm großen Kammer auf, verdampft 6 bezw. 
12 g Formaldehyd pro 1 cbm Luftraum, läßt die Formaldehyddämpfe 18 Stunden 
einwirken und verimpft Sputumteile aus den Schalen auf Meerschweinchen. 
Aus dieser Versuchsanordnung geht hervor, mit welcher Unkenntnis der aller- 
einfachsten Grundregeln der Formaldehydwirkung und des praktischen Des- 
infektionsverfahrens tierexperimentelle Versuche angestellt, Schlüsse gezogen 
und auf die Praxis angewendet werden. Herr Medizinalpraktikant Kaiser weiß 
offenbar noch nicht, daß die Formaldehyddesinfektion eine Oberflächendes- 
infektion ist, daß die Formaldehyddämpfe nur dann und dort überhaupt des- 
infizieren können, wann und wo sie auf freiliegende, oberflächlich oder 
doch nur in geringer Tiefe haftende Mikroorganismen direkt ein- 
wirken. Darum besteht doch die Vorschrift, bei der Vorbereitung der zu 
desinfizierenden Räume und Gegenstande das Desinfektionsgut so zu behan- 
deln und arrangieren, daß die Formaldehyddämpfe überall hingelangen können. 
Oder glaubt er dieser Grundforderung Rechnung getragen zu haben, wenn er 
in Flüssigkeit suspendierte Sputumballen in flachen Schalen im 
Zimmer aufstellt Wie soll ferner bei solcher Versuchsanordnung das Form- 
aldehyd an das Sputum überhaupt wirksam herantreten da, es doch in Berüh- 
rung mit Flüssigkeit infolge Polymerisation sofort ganz wirkungslos werden 
muß! Jeder Desinfektor weiß, daß solche Objekte, Absonderungen des Tuber- 
kulösen in Schalen, Gläsern etc. bei der Wohnungsdesinfektion besonders 
behandelt werden müssen: sie werden mit ungefahr der gleichen Menge einer 
starken Desinfektionsflüssigkeit versetzt, mit einem Holzspan gut durchgerührt, 
so bis zur Beendigung der Formaldehyddesinfektion stehen gelassen und dann 
in den Abort geschüttet. 
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Weiter verlangt Herr Kaiser von der Formaldehyddesinfektion, daß an 
den Wänden oder dem Fußboden angetrocknetes Sputum sicher des- 
infiziert wird. Auch diese Forderung wird der Desinfektor mit dem Hinweis 
einschränken, daß nur die nicht besonders auffallend mit Sputum 
infizierten Stellen der Wohnung der Formaldehydwirkung überlassen bleiben, 
während nach der Anweisung Fußboden, Wände, Mobiliar sorgfältig auf etwaiges 
Vorhandensein von Sputum zu untersuchen und die grob und sichtbar be- 
schmutzten Stellen mit der Desinfektionsflüssigkeit abzuwaschen sind. Insbe- 
sondere werden vom Desinfektor beschmutzte Lagerstellen, die in ihrer Um- 
gebung befindlichen Wand- und Fußbodenflächen, die Fugen in den Holzdielen, 
die Zimmerecken, sofern sie sichtbar infiziert erscheinen, unter Anwendung von 
Scheuerbürsten mit der Desinfektionslösung durchtränkt und aufgescheuert. 


Endlich soll nach Herrn Kaiser die Formaldehyddesinfektion das in 
Bettvorlagen, Sofaüberzügen etc. eingetrocknete Sputum desinfizieren. 
Auch für diese Forderung gilt aber die eben gemachte Einschränkung gemäß 
der Anweisung des Desinfektors, sichtbar beschmutzte Möbelüberzüge, Plüsch-, 
Pelzsachen etc. mit der Desinfektionsflüssigkeit erst zu durchfeuchten, feucht zu 
bürsten oder abzureiben, während alle waschbaren Kleidungsstücke, Bett- und 
Leibwäsche, insbesondere aber Taschentücher der Formaldehydeinwirkung über- 
haupt entzogen und von vornherein auf Stunden in die starke Desinfektions- 
flüssigkeit eingeweicht werden. 


Der Hinweis auf diese Einzelheiten, ohne deren genaue Kenntnis jeder 
Desinfektor in der Prüfung disqualifiziert würde, scheint gegenüber den Postu- 
laten des Herrn Kaiser angebracht. Er soll dartun, daß die Entwickelung der 
Formaldehyddämpfe nur einen Akt der Wohnungsdesinfektion bildet, der die 
Desinfektionswirkung verallgemeinert und abschließt, nachdem der Raum mit 
s inem ganzen Inhalt vorbereitet und so gestaltet ist, daß die Formaldehyd- 
dampfe überall an die etwa infizierten Oberflächen frei herantreten können, 
nachdem die die Infektionsstoffe enthaltenden Ausscheidungen des Tuberkulösen 
(Sputum, Eiter, Urin), sowie die sichtbar mit Ansteckungsstoffen beschmutzten 
Stellen an Möbeln, Gegenständen und im Zimmer überhaupt mit chemischen 
Desinfektionsmitteln behandelt sind, nachdem die Bett- und Leibwäsche zu- 
sammen mit der waschbaren Kleidung und den Taschentüchern des Kranken 
in eine Desinfektionsflüssigkeit eingeweicht, und der Raum hinreichend ab- 
gedichtet ist, um ein vorzeitiges Entweichen des Formaldehyds zu verhindern. 
Deshalb bedurfte es aber auch gewiß nicht erst der von Herrn Kaiser zur 
Beseitigung der schädlichen „Scheindesinfektionen“ aufgestellten Forderung, „bei 
der Desinfektion von Phthisikerwohnungen mit der Formaldehyddesinfektion 
eine gründliche Reinigung mit Bürste und Scheuerlappen einhergehen zu lassen“: 
seit mindestens 10 Jahren ist das genau bis in alle Einzelheiten jedem Des- 
infektor bekannt und vorgeschrieben. 


Nun zu den Versuchsergebnissen des Herrn Medizinalpraktikanten Kaiser. 
Daß das in physiologischer Kochsalzlösung suspendierte und in flachen Schalen 
aufgestellte Sputum durch die Formaldehyddesinfektion abgetötet wird, kann 
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nur völlige Unkenntnis der natürlichen Grenzen der Formaldehydwirkung er- 
warten oder gar verlangen. Es erübrigt sich jedes weitere Wort darüber. 


Die übrigen Versuche des Herrn Kaiser bestanden darin, daß tuberkel- 
bazillenreiches Sputum auf Glas und auf Leinwand in dünner Schicht aus- 
gestrichen, angetrocknet und in der 13,5 cbm großen Desinfektionskammer 
deponiert wurde. Mit dem Schneiderschen Apparat wurden alsdann in zwei 
Versuchsreihen 200 und 400 ccm 40°/,iges Formalin — d. h. 6—12 g Formal- 
dehyd pro 1 cbm — verdampft. Nach Herrn Kaisers Ansicht kamen mehr 
als 5 bezw. 10g „reines Formalin“ zur Verdampfung. Diese Angabe ist schief, 
es gibt gar kein „reines“ Formalin. Die wirksame Substanz im Formalin ist 
Formaldehyd, und 40°/,iges Formalin ist nichts weiter als eine Flüssigkeit, 
die auf 100 Gewichtsteile Wasser 40 Gewichtsteile Formaldehyd enthält. Herr 
Kaiser hat also in seinen Versuchen auf 13,5 cbm Luftraum 200 bezw. 400 ccm 
Formalin, d.h. auf 1 cbm 15 bezw. 30ccm Formalin verdampft, und in diesem 
15 bezw. 30ccm verdampften Formalin waren 6 bezw. 12g Formaldehyd 
pro 1cbm enthalten. Das Formaldehyd wirkte 18 (!) Stunden ein. Und trotz 
dieser großen Formaldehyddosis und ihrer enorm langen Wirkungsdauer in 
keinem einzigen Fall Abtötung, nach dem Sektionsergebnis nicht einmal Ab- 
schwächung der Virulenz der Tuberkelbazillen! Dieses Ergebnis steht einzig 
da! Durch zahlreiche und einwandfreie Untersuchungen ist festgestellt, daß 
Testobjekte aus Phthisikersputum dem Formaldehyd gegenüber erheblich resi- 
stenter sind als andere Testobjekte z. B. aus Typhusreinkulturen, aus Strepto- 
kokken- und Staphylokokkeneiter und Reinkulturen, und daß daher bei Tuber- 
kulose größere Formaldehyddosis pro Kubikmeter und längere Einwirkungs- 
dauer nötig sind als bei anderen Infektionskrankheiten. Aber daß ı2g Formal- 
dehyd pro Kubikmeter bei 18 stündiger Einwirkung nicht imstande sein sollten, 
einen dünnen angetrockneten Sputumausstrich abzutöten, ist eine Feststellung, 
deren objektive Richtigkeit alle, die auf diesem Gebiete gearbeitet haben oder 
auch nur die Literatur kennen, glatt und entschieden bestreiten werden und 
müssen. Wodurch das Ergebnis des Herrn Kaiser bedingt sein mag, ist der 
Abhandlung nicht zu entnehmen, zumal alle Angaben darüber fehlen, ob der 
Schneidersche Apparat richtig funktionierte, ob das verwendete Formalin ein- 
wandfrei war, ob der Raum genügend sicher abgedichtet war, ob die Test- 
objekte von allen Seiten für die Formaldehyddämpfe zugänglich waren, welches 
die Temperatur und relative Feuchtigkeit des Raumes bei Beginn und Beendigung 
der Desinfektion war und anderes mehr. Nach dem früher Gesagten kann man 
im Zweifel sein, ob Herr Kaiser über die Bedeutung aller dieser Einzelheiten 
für den Ausfall der Desinfektionswirkung genügend unterrichtet war und ihnen 
genügende Aufmerksamkeit schenkte. Jedenfalls sind seine wenigen Ergebnisse 
ganz unvereinbar mit den zahlreichen Feststellungen zahlreicher anderer Unter- 
sucher, deren Autorität und Kompetenz auf diesem Gebiete vielleicht auch Herr 
Kaiser selbst als der seinigen überlegen anerkennen wird. Ich nenne hier, 
ohne bei der Fülle der Veröftentlichungen Anspruch auf Vollständigkeit zu 
erheben, die Arbeiten von Aronsohn, v. Brunn, Fairbancs, Jörgensen, 
Hess, Huhs, Neißer, Pfuhl, Valugussa, Walter, ferner die sehr eingehen- 
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den Untersuchungen im Hamburger hygienischen Institut durch Dunbar, die 
kritischen Arbeiten aus dem Marburger hygienischen Institut von Bonhoff, 
Werner, Krüger, Fischer und endlich die bahnbrechenden Publikationen 
Flügges und seiner Schüler Steinitz, Nötel, Reichenbach u. a. aus dem 
hygienischen Institut in Breslau. 

Eine Zeitlang bestanden allerdings Meinungsverschiedenheiten über die 
zur wirksamen Desinfektion von Phthisikerwohnungen erforderliche Mindest- 
menge von Formaldehyd und über die zu beobachtende Mindesteinwir- 
kungsdauer. Während Flügge, Dunbar, Reichenbach u.a. mit 5 g For- 
maldehyd pro 1 cbm schon bei 3!/, stündiger Dauer ausreichende Desinfektions- 
resultate beobachtet hatten, verlangte die Marburger Schule, insbesondere 
Werner, bei Verwendung von 5g Formaldehyd pro 1 cbm die doppelte Kin- 
wirkungsdauer, d. h. 7 Stunden. Der Streit ist erledigt durch die Ausführungs- 
bestimmungen des Reichsseuchengesetzes, die das Wesentliche der Formal- 
dehyddesinfektion prägnant kennzeichnen und wörtlich lauten: 

„Zum Zustandekommen der desinfizierenden Wirkung sind er- 
forderlich: Vorgängiger, allseitiger dichter Abschluß des zu desinfizieren- 
den Raumes durch Verklebung, Verkittung aller Undichtigkeiten der 
Fenster und Türen, Ventilationsöffnungen u. dergl. Entwickelung von 
Formaldehyd in einem Mengenverhältnis von wenigstens 5 g auf 1 cbm 
Luftraum. 

Gleichzeitige Entwickelung von Wasserdampf bis zu einer voli- 
ständigen Sättigung der Luft des zu desinfizierenden Raumes (auf 
100 cbm Raum sind 31 Wasser zu verdampfen). 

Wenigstens 7 Stunden andauerndes, ununterbrochenes Verschlossen- 
bleiben des mit Formaldehyd und \Vasserdampf erfüllten Raumes; 
diese Zeit kann bei Entwickelung doppelt so großer Mengen von 
Formaldehyd auf die Hälfte abgekürzt werden.“ 


Dementsprechend bekennen sich seit Jahren auch die maßgebenden 
hygienischen Autoritäten, Medizinalbeamten und Praktiker zu den von Flügge 
aufgestellten Grundsätzen für die Desinfektion von Phthisikerräumen, die darin 
gipfeln, daß die lege artis ausgeführte Formaldehyddesinfektion (5 g Form- 
aldehyd pro 1 cbm bei 7 stündiger Einwirkung) nach vorheriger mechanisch- 
chemischer Behandlung der besonders stark beschmutzten Teile und Gegen- 
stande der Wohnung ausreichend und sicher ist. An dieser ganz allgemein 
verbreiteten, amtlichen und privaten Stellungnahme zur Frage der Wohnungs- 
desinfektion bei Tuberkulose wird auch die Verurteilung der Formaldehyd- 
desinfektion durch Herrn Medizinalpraktikanten Kaiser nichts ändern. 

In der gleichen Arbeit teilt Herr Kaiser noch mit, daß auch seine 
Versuche, mit tuberkelbazillenhaltigem Sputum infizierte Wäsche durch Ein- 
weichen in Lysoform und Rohlysoform zu desinfizieren, sämtlich negativ aus- 
gefallen sind. Hierauf einzugehen, liegt für mich um so weniger Grund vor, 
als meine neueren in Gemeinschaft mit Dr. Busch angestellten Versuchsreihen 
bestätigt haben, daß das Rohlvsoform als Wäschedesinfektionsmittel 
allen berechtigten Ansprüchen ın einer für die Praxis vollkommen ausreichenden 
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Weise gerecht wird; ich verweise auf die in dieser Zeitschrift (Bd. XIV, Heft 3) 
erschienene Arbeit. 

Ich wende mich den Modifikationen der Formalindesinfektionen zu, die 
an Stelle der Verdampfung flüssigen Formalins für die Wohnungsdesinfektion 
empfohlen sind: dem Autanverfahren und dem Kaliumpermanganat- 
Formalinverfahren. 

Die Anwendung des Autans bei der Wohnungsdesinfektion ist durch 
Ministerialerlaß vom 25. April 1908 für zulässig erklärt. Das Autanverfahren 
beruht auf Übergießen eines Paraform-Bariumsuperoxydgemisches mit 
der entsprechenden Menge Wassers, wonach die Formaldehydentwickelung 
eintritt. Seit Jahresfrist bringt die Fabrik (Friedrich Bayer & Co. Elberfeld) 
ein verstärktes Autan in den Handel, das gegenüber dem alten Präparat Vor- 
ziige haben soll, namentlich die der stärkeren und etwas später einsetzenden 
Formaldehydentwickelung und der Unveränderlichkeit des Autans. Der Streit 
um die desinfizierende Wirkung des Autans ist noch nicht beendigt; soviel 
steht aber wohl fest, daß das Autanverfahren hinsichtlich der Leistungsfähigkeit 
der alten Formalinverdampfungsmethode noch nicht gleich kommt. In der 
Wohnungsdesinfektion bei Tuberkulose hat das Autan zum Teil versagt, zum 
Teil befriedigende Resultate ergeben. 


Kaufmann und Mietzsch (Zeitschrift für Tuberkulose Bd. XII, Heft 5) 
haben in einem 40 cbm großen Krankenzimmer als Testobjekte ausgestellt: 
I. eine auf einem senkrecht am Bettuch herabhängenden Läppchen einge- 
trocknete Sputumflocke; 2. einen dünnen, feuchten Sputumausstrich 
auf einer an die Fußleiste des Zimmers gelehnten Glastafel; 3. einige in einem 
Spuckglas in wenig sterilem Wasser suspendierte Sputumballen. Es wurde 
die vorgeschriebene Autanpackung genau nach Anweisung verwendet, nur die 
Einwirkungsdauer wurde von 4 auf 7 Stunden heraufgesetzt. Über den Ab- 
dichtungsgrad und die Temperatur des Zimmers bei Beginn und Beendigung 
der Desinfektion ist der Arbeit nichts zu entnehmen. Daß die Aufstellung von 
Sputumballen in einem mit wenig Wasser gefüllten Spuckglase für die Prüfung 
der Autanwirkung ganz verfehlt ist, wurde schon früher betont. Aber auch 
die beiden anderen Testobjckte aus Phthisikersputum wurden nicht abgetotet. 
Kaufmann und Mietzsch schließen daraus — wozu sie m. E. auf Grund 
dieser beiden Versuche noch nicht berechtigt sind —, daß das Autan für dic 
Desinfektion von Zimmern, in denen Phthisiker mit tuberkelbazillenhaltigem 
Auswurf gewohnt haben, und Gegenstände, die von ihnen benutzt worden sind, 
wertlos ist. 

Eingehender beschäftigt sich Fischer in der soeben erschienenen April- 
Nummer der Monatsschrift „Desinfektion“ mit der Autanfrage. Er prüfte 
das Autan der alten und neuen Packung, daneben bei ganz gleicher Versuchs- 
‘anordnung das Formalinverdampfungs- und das Kaliumpermanganat-Formalin- 
verfahren. Als Testobjekte dienten gleichzeitig Reinkulturen von Staphy- 
lokokken, Typhus, Milzbrand und Phthisikersputum, letztere bestanden aus 5 qcm 
großen sterilen Nesselläppchen, die in reichlich tuberkelbazillenhaltigem, ım 
Porzellanmörser sorgfaltig zerriebenen Phthisikersputum getränkt und im Brut- 


"DOLL | ZEITSCHR. f. 
380 ` —.. 2 ROEPRES 2.2.2. TÜBERKULOSE 


schrank getrocknet waren. Der 60 cbm fassende Raum wurde vorschriftsmäßig 
abgedichtet; die Dauer der Einwirkung betrug 4—7 Stunden. Über Außen- 
temperatur und Windbewegung am Desinfektionstage, über Menge der ver- 
wendeten Desinfektionsmittel und Dauer der Einwirkung, über Temperatur 
und Feuchtigkeit des Raumes, über Anordnung und prozentuale Abtötung der 
Testobjekte macht die Arbeit sehr genaue Angaben. Das Fazit ist: nach der 
Formalinverdampfung von 6 g Formaldehyd pro 1 cbm bei 3!/, stündiger Ein- 
wirkung betrug die Abtötung der Testobjekte aus Phthisikersputum in 2 Ver- 
suchsreihen 100°/,, in einer 3. Versuchsreihe — offenbar wegen sehr niedriger 
Temperatur im Raum und recht starker Windbewegung — nur 33!/,°/,. Die 
Autanwirkung ist noch ungleichmäßiger und schwankt zwischen 0°/, und 100°/, 
Abtötung — 0°/, in einer Versuchsreihe, 66,6°/, in 2 Versuchsreihen und 100°/, 
in 4 Versuchsreihen. Die völlige Abtötung wurde einmal mit der alten Packung, 
zweimal mit der vorgeschriebenen Menge der neuen Packung und einmal mit 
einer erhöhten Autanmenge der neuen Packung erzielt, das negative Ergebnis 
und die beiden teilweisen Abtötungen entfallen ebenfalls auf die neue Packung. 
Die Kontrolltiere zeigten in allen Fällen mehr oder weniger generalisierte 
Tuberkulose. Fischer faßt das Ergebnis dahin zusammen: Das Autan stellt 
noch kein so zuverlässiges Präparat dar, als daß es ohne ganz bedeutende 
Erhöhung der von der Fabrik vorgeschriebenen Mengen benutzt werden dürfte. 
Es muß daher das Bestreben der herstellenden Fabrik sein, entweder den 
Desinfektionswert zu erhöhen oder wesentlich höhere Mengen vor- 
zuschreiben. | 

Der gleichen Auffassung geben Auerbach und Plüddemann in den 
„Arbeiten aus dem Kaiserlichen Gesundheitsamte Bd. XXX, Heft 1“ Ausdruck, 
wenn sie wegen der erheblichen Formaldehydverluste bei der Autandesinfektion 
vorschlagen, nur halb so große Räume, als auf den Autanpackungen ange. 
geben ist, damit zu desinfizieren. 


Das Autanverfahren vereinfacht in gewissem Sinne die Wohnungsdes- 
infektion. Aber die Vereinfachung gegenüber der alten Methode der Formalin- 
verdampfung ist doch nur unwesentlich, nachdem festgestellt ist, daß auch das 
Autanverfahren die Vorbereitung des Desinfektionsgutes, die Abdichtung des 
Raumes, also einen geschulten Desinfektor verlangt. Aber abgesehen davon 
ist die Kostenfrage das zurzeit entscheidende Moment, Der einmaligen Aus- 
gabe für den Formalinverdampfungsapparat steht der dauernd viel größere 
Aufwand für die Autanbeschaffung gegenüber. Nach den gegenwärtigen Preisen 
sind für die Desinfektion eines Raumes von 80 cbm für 10 M. Autan nötig, 
während die Formaldehydmethode für den gleichen Raum nur für 1,50 M. 
Formalin und Spiritus beansprucht. Nun soll die Autanmenge im Interesse 
einer zuverlässigeren Wirkung noch um 50°/, heraufgesetzt werden! Dadurch 
wird der Preisabstand zwischen Formalinverdampfung und Autanverfahren noch 
größer und die Aufbringung der Kosten für den einzelnen und die All- 
gemeinheit kaum möglich, selbst wenn die Fabrik, wie Fischer hofft, den 
bisherigen Preis herabzusetzen in der Lage sein sollte. 

Auch das von Doerr und Raubitschek empfohlene Kaliumperman- 
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ganat-Formalinverfahren nach Evans und Russel ist durch Ministerial- 
erlaß vom ı. August 1908 bei amtlichen Desinfcktionen zugelassen. Es weicht 
nur insofern vom Autan ab, als der Zusatz zum Paratorm nicht Bariumsuper- 
oxyd, sondern das bekannte übermangansaure Kalium ist, das beim Ver- 
mischen mit Formalin eine außerordentlich stürmische Entwickelung von Form- 
aldehydgas auslöst. In den beiden von Fischer angestellten Versuchsreihen 
betrug die Abtötung der Testobjekte aus Phthisikersputum 0°/,; auch die des- 
infizierende Wirkung auf Staphylokokken und Typhus blieb erheblich hinter 
der des Autans und noch mehr hinter der der Formalinverdampfung zurück. 
Offenbar ist die von Fischer verwendete Menge von je 20 g Kaliumperman- 
ganat und Formalin pro ı cbm bei 6stündiger Einwirkung viel zu gering. 
Lösener verlangt auch auf Grund seiner Untersuchungen die Verwendung 
von je 32 g Kaliumpermanganat und Formalin pro ı cbm. Dadurch steigen 
die Ausgaben erheblich, zumal zur Vermeidung von Feuersgefahr nur reines 
Kaliumpermanganat mit den gleichen Mengen Formalin und Wasser gemischt 
werden darf. So dürfte auch hier der Kostenpunkt, obwohl geringer als beim 
Autanverfahren, der allgemeinen Einführung hinderlich sein; es betragen 
z. B. bei 100 cbm Raum die Ausgaben für Kaliumpermanganat und Formalin 
8 M. gegenüber 1,75 M. für die Formalinverdampfung. 


Zusammenfassend können wir sagen, daß unter den für die Wohnungs- 
desinfektion bei Tuberkulose in Frage kommenden und amtlich zugelassenen 
Formaldehydverfahren die alte Methode der Verdampfung flüssigen 
Formalins weitaus am billigsten und wirksamsten, am meisten 
erprobt und bewährt ist. 

Eine andere Frage, die hier noch gestreift werden muß, ist die, ob die 
Dampfdesinfektion mit Fug und Recht aus den Desinfektionsmaßnahmen 
bei Tuberkulose ausgeschaltet werden kann. Diese Frage ist m. E. heute 
durch die Praxis bereits entschieden. Nach meinen Umfragen hat sich die 
Dampfdesinfektion bei Tuberkulosetodesfällen eigentlich ganz von selbst mehr 
und mehr überlebt, d. h. ihre Durchführung scheitert auf dem platten Lande 
meist an dem Mangel einer bequemen Gelegenheit zur Dampfdesinfektion. Wo 
der Transport des Desinfektionsgutes bis zum nächsten Dampfdesinfektions- 
apparat über 20, 30 und mehr Kilometer Landwege hin zu ertolgen hat, da 
beschränkt man dieses Verfahren ohne weiteres auf die unbedingt notwendigen 
Fälle und bescheidet sich im übrigen mit der Formaldehyddesinfektion. Die 
gleiche Erscheinung beobachten wir in Städten; so stehen z. B. in Elberfeld 
im Jahre 1907 9 Dampfdesinfektionen 1131 Desinfektionen mit Formalin gegen- 
über. Dieser Umschwung ist um so bemerkenswerter, als der allgemein ge- 
bräuchliche und vorzügliche Kirsteinsche „Leitfaden für Desinfektion‘ noch 
in der III. Auflage (1906) die Lungenschwindsucht zusammen mit Wundrose, 
Kindbettfieber, Pocken, Flecktyphus, Pest und Aussatz zu derjenigen Gruppe von 
ansteckenden Krankheiten zählt, bei der zu der Formaldehyddesinfektion noch 
die Desinfektion mittels Dampf hinzukommen soll. 

In dem Preußischen Seuchengesetz findet sich keine Bestimmung, 
nach welcher die Dampfdesinfektion bei Tuberkulose vorzuschreiben ist; der 


: A ZEITSCHR. f. 
382 | Dr. | | _ TUBERKULOSE 











Gesetzgeber hat vielmehr in weiser Voraussicht dem Praktiker freien Spielraum 
gelassen fur die Anpassung an Erfahrungs- und Forschungsergebnisse. Bei der 
Tuberkulose liegen die Verhaltnisse doch so: das Formaldehyd beeinflubt die 
den Kleidungsstücken, Decken, Wanden, Gebrauchsgegenstanden etc. anhaltenden 
verstäubten und verspritzten Sputumteile unter allen Umstanden derartig, 
daß die Tuberkelbazillen für das hoch emptindliche Meerschweinchen unschad- 
lich sind; damit ist auch dem \Vohnungsinhaber eine durchaus zuverlässige 
Sicherheit vor Infektion garantiert. Andererseits müssen diejenigen Sputum- 
teile, die von dem Formaldchydvertahren nicht durchdrungen werden können, 
schon so grob sein, dal sie dem Desintektor bei der Vorbereitung des Raumes 
und Desintektionsgutes autiallen und Veranlassung zu der vorgeschriebenen 
mechanischen Behandlung mittels chemischer Desinfektionsmittel geben. Bei 
der Lungen- und Kehlkopituberkulose kann wohl eine starke, lokal begrenzte 
(durch Sputum}, aber stets nur eine obertlachliche allgemeine Verseuchung 
der Wohnung (durch bazillenhaltigen Staub und lröpfchen) zustande kommen. 
(Gegen die starke \erseuchung bestimmter Stellen der Wohnung gehen wir 
erfolgreich mit der mechanisch-chemischen Desinfektion vor, gegen die ober- 
flachliche Infektion des ganzen Raumes und seines Inhaltes mit den Formal- 
dehyddämpfen. Wo besteht da eine Indikation für die Tiefendesinfektion 
mittels strömenden \asserdampies, durch dessen Anwendung übrigens bei 
aller Vorsicht und Übung die betreffenden Gegenstande nicht gewinnen? 
Was soll es für einen Zweck haben, aut ‘Tuberkelbazillen im Innern von 
Matratzen, Betten, Decken, Polstern zu fahnden, sie dort auisuchen und ver- 
nichten zu wollen, wo sie bei Lungen- und Kehlkopftuberkulosefallen gar nicht 
hinkommen können oder vorhanden sind! 

Nach den Ausführungsbestimmungen zu $ 8 des Preußischen Seuchen- 
gesetzes ist aber datur Sorge zu tragen, daß nicht durch Anwendung einer 
nach Lage des Falles zu weit gehenden Mabregel unnötig in die person- 
lichen und wirtschaftlichen Verhältnisse der Bevölkerung eingegritten wird oder 
vermeidbare Kosten entstehen. Die Forderung der Dampfdesinfektion 
bei Tuberkulose ist eine unnötige, zuweit gehende Maßregel, dieüber- 
flüssige Kosten verursacht. Man sollte sie daher bei Tuberkulosetodesfällen 
nicht mehr verlangen oder zum wenigsten auf diejenigen Fälle beschränken, 
in denen die Formaldehyddesinfektion wegen der Unmöglichkeit, den Raum 
abzudichten, oder aus anderen Gründen nicht durchführbar ist. 

© Wenn kein gesetzlicher Zwang zur Wohnungsdesinfektion besteht, wie 
z. B. bei ansteckungsfahigen Tuberkuloseerkrankungen, werden wir auf 
die Damptdesinfektion ohnchin verzichten müssen, wenn anders diese Zwischen- 
desinfcktionen der Phthisikerwohnungen überhaupt im wünschenswerten Um- 
fang sich einführen lassen sollen. Die Fortschaffung von Kleidern, Betten, 
Hausrat etc. nach der Dampfdesinfektionsanstalt ist umständlich, kostspielig 
und den Wohnungsinhabern so unangenehm, daß sie freiwillig kaum jemals 
zugegeben wird. Sagen wir Ärzte aber unserer Klientel, daß für die Zwecke 
der Desinfektion nichts aus dem Zimmer, geschweige denn aus dem Hause, 
über die Straße oder nach entlegenen Orten entfernt zu werden braucht, so 
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können wir der Zustimmung zur Ausführung der l’ormaldehyddesinfektion 
sicher sein. Und darauf kommt es doch an in Anbetracht der Noetelschen 
Feststellungen, daß Kleidungsstücken von Phthisikern, die keineswegs etwa 
grobe, deutlich erkennbare Sputumreste zeigten, noch 3—5 Wochen nach der 
letzten Intektionsgelegenheit virulente Tuberkelbazillen anhafteten, daß weiter 
selbst in den reinlich gehaltenen Wohnungen von wohlhabenderen Phthisikern 
der Tuberkelbazillus in großer Verbreitung gefunden wird. Sollten wir für 
alle solche Verhältnisse die Wohnungsdesinfektion aus Prinzip an der nicht 
mehr berechtigten Forderung der Dampfdesinfektion scheitern lassen? Für die 
fakultative Wohnungsdesinfektion bei ansteckungsfahigen Tuberkuloseerkran- 
kungen und Wohnungswechsel Tuberkulöser kann es kein Dogma geben, 
sie kann nur gefördert werden durch den Kompromißstandpunkt, der sich mit 
dem theoretisch Notwendigen und praktisch Erreichbaren begnügt. 

Für die Desinfektionen beim Wohnungswechsel Tuberkulöser scheidet 
die Dampfdesinfektion eo ipso aus, weil es sich ja um die Entseuchung leerer 
Zimmer handelt. Hier kann neben der mechanischen Desinfektion mit Scheuer- 
bürste und Chemikalien nur die Formalinverdampfung Platz greifen. Letztere 
ist aber auch notwendig, da nach den vergleichenden Prüfungen von Dunbar 
die rein mechanischen Maßnahmen ohne nachträgliche Formaldehydentwickelung 
sehr wenig befriedigend ausfallen müssen. 


Zusammenfassung: 

Die für dieBekämpfung der Tuberkulose notwendigehygienisch- 
prophylaktische Maßnahme der Wohnungsdesinfektion wird nur dann 
in dem wünschenswerten Umfange bei Tuberkuloseerkrankungen 
und Wohnungswechsel Tuberkulöser durchführbar, wenn sie auf die 
Anwendung des strömenden Wasserdampfes verzichtet. Die Ver- 
dampfung flüssigen Formalins ist zurzeit das billigste und wirk- 
samste Verfahren. 
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XXXII. 
Das Tuberkulose-Wandermuseum des 
Deutschen Zentral-Komitees zur Bekämpfung der Tuberkulose. 
Von 
Stabsarzt Dr. F. Klehmet, Berlin. 


| gegen die Tuberkulose zu führen, und sich in diesem Kampie dauernd 

fj) in der vordersten Linie unmittelbar am Feinde befindet, hätte trotz 
alier Energie und Kampfesfreudigkeit die Erfolge, die die Tuberkulosebekiimpfung 
in unserem Vaterlande innerhalb der letzten zwei Dezennien zu verzeichnen 
hat, nicht erringen können, wenn er allein auf sich angewiesen gewesen wäre. 
Es bedurfte hierzu des tatkräftigen Eingreifens des Staates, der Hilfe der ge- 
waltigen Organisation der Arbeiterversicherung, die einen erheblichen Teil ihrer 
Mittel in den Dienst der Tuberkulosebekämpfung gestellt hat. Neben dem 
Staate sind es sodann die kommunalen Behörden und zahlreiche Vereine, die 
bei uns am Kampf gegen den Erbfeind des Menschengeschlechts rührigen und 
erfolgreichen Anteil genommen haben. | 

Der Tätigkeit der Ärzte und aller dieser Organisationen kommt es aber 
erheblich zu Hilfe, wenn für sie der Boden vorbereitet wird, wenn die Massen 
des Volkes, für die ja hauptsächlich der Kampf gefochten wird, durch mög- 
lichst weitgehende Aufklärung für die Sache interessiert und dazu aufgerüttelt 
werden, sich selbst am Kampfe zu beteiligen. Allerorten betätigt sich dies 
Streben nach Volksaufklärung in Schrift und Wort und Bild durch Ver- 
breitung von Merkblättern, volkstümlichen Schriften und Flugblättern, durch 
Anbringung von belehrenden Plakaten, durch Veranstaltung von Vorträgen, die 
zweckmäßig durch Vorführung von Lichtbildern unterstützt werden. Das Deutsche 
Zentral-Komitee besitzt hierzu eine große Sammlung von Diapositiven, die auf 
Wunsch kostenlos versandt werden und dauernd unterwegs sind, um zur Illu- 
strierung von Vorträgen in allen Teilen des. Reiches verwendet zu werden. 
Gerade dadurch gewinnt die Belehrung, daß sie mit Anschauung verbunden wird. 

Dem Zwecke des Anschauungsunterrichtes dienen in hervorragendem 
Maße Ausstellungen und Museen, Eine der ersten die Tuberkulose betreffenden 
Ausstellungen war diejenige, die im Oktober 1902 in Berlin veranstaltet war 
in Verbindung mit der ersten Internationalen Tuberkulosekonferenz, die zur 
Bildung der Internationalen Vereinigung gegen die Tuberkulose führte. Aus 
den Gegenständen dieser Ausstellung, die den damaligen Stand der Tuberkulose- 
bekämpfung veranschaulichte, wurde von Prof. A. Kayserling das erste 
Tuberkulosemuseum Deutschlands zusammengestellt und seitdem fortlaufend 
ergänzt?!) Das Museum wurde am 13. Juni 1903 eröffnet; es ist in dem Ge- 
bäude der „Ständigen Ausstellung für Arbeiterwohlfahrt zu Charlottenburg, 
Fraunhoferstr. 11, untergebracht. Im Herbst 1908 wurde das Museum von 
der Internationalen Vereinigung an das Deutsche Zentral-Komitee abgegeben, 





DA Kayserling, Das Tuberkulosemuseum in Berlin. Tuberculosis 1903, vol. 2, p. 297 f. 
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da dieses infolge seiner Organisation in der Lage ist, es noch mehr als bisher 
für die Zwecke der Volksaufklärung nutzbar zu machen. 

Inzwischen hatte der Museumsgedanke bereits mehrfache Nachahmung 
gefunden. Angeregt durch eine mit badischen Arbeitern zum Studium der 
Ausstellung für Arbeiterwohlfahrt nach Berlin unternommene Reise, schuf der 
Vorstand der Badischen Fabrikinspektion, Oberregierungsrat Dr. Bittmann nach 
dem Muster des Berliner Museums ein Tuberkulosemuseum in Karlsruhe,!) das 
am 29. November 1904 durch den verstorbenen Großherzog von Baden und 
seine hohe Gemahlin eingeweiht wurde. 1906 wurde sodann vom Vorstand 
der Landes-Versicherungsanstalt des Großherzogtums Hessen ein Tuberkulose- 
museum in Darmstadt begründet, das zum erstenmal als Wandermuseum 
eingerichtet wurde. Ihm folgte, nachdem am 18. Januar 1908 ein zweites 
ständiges badisches Tuberkulosemuseum in Mannheim errichtet war, im Früh- 
jahr 1908 das Tuberkulose-Wandermuseum der Landes-Versicherungsanstalt 
Hannover. 

Diese Wandermuseen ziehen von Kreis zu Kreis, von Ort zu Ort, um in 
möglichst breite Schichten des Volkes Aufklärung über das Wesen und die 
Gefahren der Tuberkulose sowie über ihre Verhütungs- und Bekämpfungsmaß- 
regeln hineinzutragen und zur Beteiligung am Kampfe aufzufordern. Dieser 
Zweck ist denn auch vollkommen erreicht worden. Die Museen sind in den 
Landesteilen, in denen sie zur Aufstellung gelangten, von zahllosen Besuchern 
besichtigt worden, denen hierdurch die Vorstellung von der ansteckenden 
Natur der Krankheit zum Bewußtsein gebracht worden ist. Und erst wenn 
diese Erkenntnis Allgemeingut des Volkes geworden ist, wird mit einer all- 
seitigen, zweckmäßigen Anwendung der Verhütungsmaßregeln gegen die Tuber- 
kulose gerechnet werden können. Auch insofern haben die Museen Nutzen 
gestiftet, als sie zur Bildung neuer Vereine und zur Bereitstellung neuer Mittel 
angeregt haben. 

Im Auslande hat die Methode der Volksbelehrung durch Wandermuseen 
ebenfalls Anklang gefunden. So berichtet Dr. Livingston Farrand?) über 
das im November 1905 in Neuyork eröffnete Tuberkulose-Wandermuseum, daß 
es seitdem in 16 Städten gezeigt, von insgesamt 372000 Menschen besucht 
worden ist und sich zur Erziehung und Aufklärung des Volkes vorzüglich be- 
währt hat. Nebenbei sei hier bemerkt, daß die vom Deutschen Zentral-Komitee 
zusammengestellte deutsche Abteilung der Tuberkuloseausstellung, die mit dem 
im September 1908 in Washington tagenden VI. Internationalen Tuberkulose- 
Kongreß verbunden war, im Rahmen eines Tuberkulosemuseums gehalten war. 

Die guten Erfahrungen, die mit den Wandermuseen gemacht worden 
sind, haben nun das Deutsche Zentral-Komitee, nachdem es das Berliner 
ständige Tuberkulosemuseum übernommen, veranlaßt, dessen Schätze einem 
größeren Kreise in den Provinzen zugänglich zu machen und seinerseits eben- 
falls ein Tuberkulose-Wandermuseum zusammenzustellen. Im Auftrage des 
Präsidiums ist dieses unter Leitung des Generalsekretärs, Prof. Nietner von 








1) A. Kayserling, Das Badische Tuberkulosemuseum. Tuberculosis 1904, vol. 3, p. 465 f. 
2) Ztschr. f. Armenwesen, Okt. 1908, Heft 10, p. 311. 
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mir im März d. Js. fertiggestellt worden. Die meisten Gegenstände des Wander- 
museums sind Duplikate von Gegenständen des ständigen Museums, teilweise 
jedoch vervollständigt; einige neue Sachen sind hinzugekommen. 

Im ganzen war der Grundsatz maßgebend, nur eine beschränkte Auswahl 
von Gegenständen, und zwar nur die wichtigsten in das Wandermuseum auf- 
zunehmen, damit diese sich um so mehr dem Gedächtnis der Besucher einprägen, 
die zum größten Teil den weniger gebildeten Klassen der Bevölkerung ange- 
hören. Deren Verständnis ist auch der dem Museum beigegebene Führer 
angepaßt, der nicht nur eine erklärende Beschreibung der einzelnen Ausstel- 
lungsgegenstände enthält, sondern in seinem verbindenden Text auch eine volks- 
tümliche Darstellung von dem Wesen und der Bekämpfung der Tuberkulose 
bringt. Der Führer ist darauf berechnet, von den Besuchern des Museums 
mitgenommen zu werden, bei ihnen die Erinnerung an das Geschene wach zu 
halten und sie dauernd zur Beachtung der Lehren der Tuberkulosebekämpfung 
anzuregen. Er soll aber auch dazu dienen, den ortsansässigen Ärzten des 
jeweiligen Ausstellungsortes das Halten von Vorträgen und die Vornahme von 
Führungen im Museum zu erleichtern. Ein besonderer Vorteil wird davon er- 
wartet, daß von den Ärzten die Lehrer des Ortes im Museum über die Ge- 
fahren der Tuberkulose, ihre Verhütbarkeit und Heilbarkeit unterrichtet werden, 
damit sie in die Lage versetzt werden, ihrerseits in ihrem Wirkungskreise ent- 
sprechend belehrend und fördernd tätig zu sein. 

Das Museum ist in folgende 6 Abteilungen eingeteilt: 


1. Bau des menschlichen Körpers. — Hier sind anatomische An- 
schauungstafeln und Modelle der Brustorgane ausgestellt, die die zum Ver- 
ständnis der Entstehung und des Wesens der Lungentuberkulose notwendigen 
Kenntnisse über den Bau und die Funktionen der Atmungsorgane vermitteln sollen. 

2. Wesen und Ursache der Tuberkulose. — Diese Abteilung enthält 
Abbildungen von tuberkelbazillenhaltigem Auswurf, schematische Darstellungen 
des Eindringens von Tuberkelbazillen in ein Lungenbläschen und der Bildung 
von Tuberkeln auch in anderen Organen, im Munde, Rachen und Ohre. Die 
Übertragbarkeit der Krankheit soll hier möglichst eindringlich zur Anschauung 
gebracht werden, damit sie sich so fest wie möglich dem Volksbewußtsein ein- 
prägt. Der Erreger der Krankheit, die verschiedenen Arten der Übertragung 
von Mensch zu Mensch (Stäubchen- und Tröpfcheninfektion) und von Tier zu 
Mensch, die Empfänglichkeit, die Art der Ansiedelung von Tuberkelbazillen im 
Gewebe sind dargestellt oder im Führer besprochen, ferner die die Ansteckung 
begünstigenden Momente, wie die unhygienische Beschaffenheit der Wohnungen 
und die Staubentwickelung in verschiedenen Gewerbebetrieben. Jeder der im 
Museum vorgeführten Staubarten ist ein Mikrophotogramm des betreffenden 
Staubes beigefügt. 

3. Entwickelung und Verlauf der Tuberkulose. — Schematisch 
sind geschlossene, offene und Miliartuberkulose dargestellt und ihre Bedeutung 
erläutert. Eine Anzahl anatomisch-pathologischer Präparate gibt Veranlassung 
zur Beschreibung der Krankheitserscheinungen der Lungenschwindsucht, ebenso 
eine Sammlung von Röntgenbildern der Lunge, die in einem von innen zu 
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erleuchtenden Gestell zu betrachten sind. Ein zweites Diapositivgestell enthalt 
Bilder von Lupus und Hauttuberkulose, deren spezieller Bekampfung sich das 
Deutsche Zentral-Komitee neben seinen bisherigen Aufgaben neuerdings besonders 
zugewandt hat. 


4. Verbreitung der Tuberkulose. — Einige Wandkarten des Deut- 
schen Reiches erläutern die Gesamtsterblichkeit und die Tuberkulosesterblich- 
keit in unserem Vaterlande. Den durch die systematische Tuberkulosebekämpfung 
erzielten Rückgang der letzteren zeigt ein Vergleich der die Jahre 1892/93 und 
1905.06 betreffenden Karten. Andere Tafeln zeigen die gleichen Verhältnisse 
im Königreich Preußen und bringen zur Anschauung, wie gerade im jugendlich- 
erwerbsfähigen Alter die Krankheit die meisten Opfer fordert. Lehrreich ist 
zum Vergleich mit den heimischen Verhältnissen eine die Tuberkulosesterblich- 
keit in England, Schottland und Irland veranschaulichende graphische Dar- 
stellung. 


5. Verhütung der Tuberkulose. — Diese Abteilung soll dem Be- 
schauer den Satz einprägen, daß die Tuberkulose bei richtiger Anwendung der 
zweckmäßigen Verhütungsmaßregeln vermeidbar ist. Hervorzuheben sind zu- 
nächst die allgemeinen, auf Kräftigung und Abhärtung des Körpers gerichteten 
Maßnahmen, wie Sorge für gute Ernährung, Zahnpflege, gesunde Wohnung, 
Staubbeseitigung, Reinlichkeit, vernünftige Kleidung, Vornahme von Atmungs- 
und Körperübungen. Modelle von gesunden und kranken Zähnen, Abbildungen 
einer sachgemäßen Benutzung der Zahnbürste, eine den Nährgehalt der ge- 
bräuchlichsten Nahrungsmittel angebende Tafel, eine Darstellung des Einflusses 
des Alkoholismus auf die Tuberkulosehäufigkeit, Proben staubbindender Öle ge- 
hören hierher. Eingehend sind die spezifischen, der l'uberkulosebekämpfung 
dienenden Verhütungsmaßregeln, die Beseitigung und Unschädlichmachung des 
Auswurfes, behandelt. Zu diesem Zweck sind vorgeführt Warnungstafeln be- 
treffend das Spuckverbot, Muster von Spucknäpfen, Speibecken, Spucktassen, 
verbrennbaren Papiertaschentüchern, Taschenspeiflaschen nebst dazu gehörigen 
einknöpfbaren Gummitaschen. Die Isolierung der Tuberkulösen in der Woh- 
nung und die Wohnungsdesinfektion bilden den Schluß dieser Abteilung. 


6. Bekämpfung und Heilung der Tuberkulose. — Wie an ent- 
sprechender Stelle einer übertriebenen Bazillenangst vorgebeugt ist, so soll hier 
dem Publikum das tröstliche Bewußtsein vermittelt werden, daß die Tuberkulose 
heilbar ist. Die Entwickelung und der Wert der Lungenheilstätten und des 
hygienisch-diätetischen Heilverfahrens sind hier vor Augen geführt. Dazu dienen 
Abbildungen von Volksheilstätten, die deren Einrichtungen zeigen, Modelle von 
Liegestühlen, Liegesäcken etc. Porträts der Begründer des Heilstättenverfahrens, 
Brehmer und Dettweiler, sowie des Altmeisters der Tuberkuloseforschung 
sind beigefügt. Weiter sind die neueren Anstalten zur systematischen Tuber- 
kulosebekämpfung, die Auskunfts- und Fürsorgestellen, Walderholungsstätten, 
Waldschulen, Invalidenheime und Pflegestätten veranschaulicht durch die mit 
den Jahresberichten des Deutschen Zentral-Komitees alljährlich herausgegebenen 
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rung des Deutschen Reiches auf dem Gebiete der Tuberkulosebekämpfung durch 
eine Reihe von Tafeln graphisch dargestellt. — 

Das Wandermuseum wird außerdem je nach dem Bezirk, in dem es zur 
Aufstellung gelangt, durch Gegenstände ergänzt, die auf die Tuberkulose- 
bekämpfung in dem betreffenden Landesteile oder in dem betreffenden Orte 
Bezug haben, z. B. durch Tafeln, die die Tätigkeit und die Erfolge der in 
Betracht kommenden Landes-Versicherungsanstalt, die Gesamtsterblichkeit und 
die Tuberkulosesterblichkeit in dem betreffenden Bezirk darstellen. Von der 
Einbeziehung der lokalen Verhältnisse in die Darstellung ist zweifellos 
eine Belebung des Interesses der Besucher des Museums zu erwarten. 

Damit ein Wandermuseum die seinem besonderen Zweck entsprechende 
Aufgabe erfüllen kann, muß es beweglich und handlich sein und besondere 
Transporteinrichtungen besitzen, die immer wieder verwendet werden können. 
Die Aufstellung des Museums darf nicht zuviel Zeit kosten und muß auch von 
einem mit seinen Einrichtungen nicht Vertrauten bewerkstelligt werden können, 
da ein Vertreter des Deutschen Zentral-Komitees nur selten in der Lage sein 
wird, sich an Ort und Stelle zu begeben, um die Aufstellung zu leiten. 


Es erschien deshalb erforderlich, eine besondere „Anweisung zur 
Handhabung des Tuberkulose-Wandermuseums“ zu verfassen. Sie ent- 
hält in einem allgemeinen Teil das Notwendige über Versendungsbedingungen, 
Kosten, Ausstellungslokal, Raumbedarf, Überwachung, Benutzung und Ergänzung 
des Museums. Im einzelnen ist sodann die Art der Verpackung, Aufstellung 
und Wiederverpackung der Ausstellungsgegenstände angegeben. Besonders 
eingerichtete Verpackungskisten erforderten die Diapositivgestelle, die anatomisch- 
pathologischen Präparate und die die Staubarten aus verschiedenen Gewerbe- 
betrieben enthaltenden Gläser. Ferner ist in einer Grundrißzeichnung mit be- 
schreibendem Text ein Normalplan für die Aufstellung des Museums in einem 
größeren Saale beigefügt, der ungefähr die Abmessungen 10:15 m haben muß. 
Vorzugsweise ist die Aula einer Schule oder eine Turnhalle zur Aufstellung 
des Museums geeignet. Um letztere noch mehr zu erleichtern, sind schließlich 
der Anweisung Abbildungen der einzelnen Abteilungen des Museums beigegeben, 
die es ermöglichen, die in jede Abteilung gehörenden, im übrigen mit Zahlen 
entsprechend den Nummern des Führers versehenen Gegenstände rasch zu- 
sammenzubringen. — , 

Nach Fertigstellung wurde das Museum am 20. März durch die Mit- 
glieder des Präsidiums des Deutschen Zentral-Komitees, an der Spitze durch 
dessen Vorsitzenden, den Staatssekretär des Innern, Staatsminister Exzellenz 
von Bethmann-Hollweg, sowie durch andere an der Tuberkulosebekämpfung 
beteiligte Herren in der großen Halle der ständigen Ausstellung für Arbeiter- 
wohlfahrt einer Vorbesichtigung unterzogen. Unmittelbar darauf trat es seine 
erste Wanderreise an, und zwar in die Rheinprovinz. 

Das Wandermuseum soll gerade da verwendet werden, wo neue Organi- 
sationen zur Bekämpfung der Tuberkulose geschaffen worden sind oder in der 
Bildung begriffen sind, um hier aufklärend und unterstützend zu wirken und 
das Verständnis für sie zu fördern. So war der Kreis Kreuznach, der um die 
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Entsendung des Museums gebeten hatte, für seine erste Aufstellung besonders 
geeignet, da vor kurzem eine Fürsorgestelle für Lungenkranke in Kreuznach 
selbst ins Leben gerufen worden ist und zurzeit eine von dieser Stelle als 
Zentrale zu leitende Organisation für die ländlichen Bezirke des Kreises ge- 
schaffen wird. Am 6. April wurde denn von mir als Vertreter des General- 
sekretärs das Museum zum erstenmal in Kreuznach eröffnet, um daselbst für 
zwei Wochen etabliert zu bleiben und dann in zwei andere Städte des Kreises 
weiter zu wandern. 

Es wird dann eine Reihe anderer Kreise der Rheinprovinz besuchen und 
nach Hessen-Nassau weitergehen. Aus den Königreichen Bayern und Sachsen, 
aus Erfurt, aus Schlesien und Ostpreußen liegen ebenfalls schon Anträge auf 
Überlassung des Museums vor, so daß es bereits bis weit in das Jahr 1910 
hinein besetzt ist. Hiernach hat die Schaffung des Wandermuseums einem 
weitgehenden Bedürfnis entsprochen. Das Präsidium des Zentral-Komitees hat 
deshalb beschlossen, um allen Anforderungen gerecht werden zu können, so- 
gleich noch ein zweites gleichartiges Wandermuseum einzurichten. 

Auch die Landes-Versicherungsanstalt der Rheinprovinz und der rührige 
Verein zur Bekämpfung der Tuberkulose in Chemnitz sind im Begriff, Tuber- 
kulosemuseen zu errichten; andere Stellen werden voraussichtlich diesem Bei- 
spiel folgen. Es steht daher zu erwarten, daß durch das so praktische und 
anschauliche Mittel der Darstellung der Tuberkulose und ihrer Bekämpfung in 
Gestalt von Museen im Laufe der Jahre für den großen Kampf viele neue 
Helfer und reiche neue Mittel gewonnen werden und daß durch die Museen in 
einen erheblichen Teil unseres Volkes zu seinem Wohle eine Fülle von Be- 
lehrung hineingetragen wird. Es wird eine schöne Frucht der Museen sein, 
wenn durch sie dazu beigetragen wird, den seit 20 Jahren in Deutschland sich 
geltend machenden Rückgang der Tuberkulose zu beschleunigen. 


ray 
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XXXIII. 
Die Bedeutung Ägyptens in der Behandlung unserer Lungen- 
tuberkulösen. 
Von 
Chefarzt Dr. F. Köhler, 


Heilstätte Holsterhausen-Werden bei Essen, Ruhr. 


Einleitung. 

ler berechtigten und von Begeisterung getragenen Lungenheilstatten- 
| bewegung liegt das Prinzip zugrunde, daß man die Tuberkulösen 

#4 in der Heimat behandeln solle. Darin liegt ein prinzipieller 
ak gegenüber den vor Ende des vergangenen Jahrhunderts gehegten 
Anschauungen, daß der klimatische Faktor eine ausschlaggebende Rolle für 
die Therapie der Lungentuberkulose spiele, woran auch nichts die Tatsache 
ändert, daß man bei der Wahl der Örtlichkeit für zu errichtende Heilstätten 
eine angemessene Entfernung von großen Städten, Reinheit der Luft, Schutz 
gegen Nord- und Ostwinde als conditio sing qua non betrachtete. 

Die Klimafrage hat an Kredit verloren, trotzdem, nicht mit Unrecht, eine 
Anzahl Autoren die Gefahr der Unterschätzung des Klimas für gegeben er- 
achten (cf. Senator). 

Ich bin der Ansicht, daß die Klimafrage allerdings eine gewisse Rolle in 
der gesamten Therapie der Lungentuberkulose spielt, wir sind indessen von 
einem Grundsätzlichen noch weit entfernt, weil die Manifestationen der 
Lungentuberkulose so außerordentlich vielgestaltig sind und diese den indivi- 
duellen Charakter, wie kaum bei einer anderen Krankheit, zum Gepräge haben. 

Fromherz!) urteilt: „Es gibt Phthisiker, die überall, selbst in der City 
von London (Bäumler) ohne jede Behandlung und bei jeder Behandlung aus- 
heilen, ebenso wie es Tuberkulöse gibt, bei denen man das Fortschreiten der 
Krankheit nicht hindern, die man dem Tode nicht entreißen kann. Doch es 
gibt gewiß auch Tuberkulöse, die nur in Davos oder nur in Ägypten ausheilen. 
Die richtige Wahl zu treffen, wäre die ideale Kunst des Arztes.“ 

Diese Auffassung halte ich für richtig. Ich erblicke in ihr gleichzeitig die 
Berechtigung, trotzdem die Konjunktur für das Interesse, welches eine von der 
Behandlung der Tuberkulösen fern von der Heimat handelnde wissenschaftliche 
Erörterung beansprucht, nicht günstig liegt, der Untersuchung über die Rolle 
Ägyptens in der Behandlung unserer deutschen Tuberkulösen Zeit und Arbeit 
zu widmen, zumal wo mir ein an Lebenserinnerungen überaus reicher Aufent- 
halt in dem Lande der Pharaonen die Verknüpfung allgemeiner Erfahrungen 
und Eindrücke mit dem spezialwissenschaftlichen Interesse nahe gelegt hat. 

Bei einer großzügigen Auffassung der Therapie der Lungentuberkulose 
wird man auch nicht bei der Heilstättenbehandlung stehen bleiben und diese 
für die einzige Lösung der Behandlungsfrage der Tuberkulose gelten lassen. 
Gegenüber den Gegnern der Heilstätten werden wir immer wieder die enorme 





a Fromherz, Münch, med. Wchschr, 1904, Nr. 9. 
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soziale Bedeutung dieser Bewegung in den Vordergrund rücken, welche zum 
ersten Male die Behandlung der sozial ungünstig Gestellten in einer syste- 
matischen Form ermöglichte und dann uns über die Frage der Enderfolge zu 
einigen suchen. Über diesen Dingen ist aber nicht zu vergessen, daß es neben 
der Tuberkulose der Armen eine solche der Reichen gibt, welche naturgemäß 
sich nicht in das Milieu der modernen Heilstätten einfügen, für welche auch 
unsere erstklassigen Sanatorien aus den verschiedensten Gründen nach Maß- 
gabe der Individualität nicht immer die Lösung der Behandlungsfrage bringen. 
So bleibt die Frage nach der Bedeutung Ägyptens für die Therapie der Lungen- 
tuberkulose keine lediglich theoretische. Sie ist für den Phthisiotherapeuten 
recht wohl eine praktische, sie ist ferner für wissenschaftlich-heuristische Be- 
strebungen wichtig, zumal die mannigfachen in der Literatur niedergelegten 
Anschauungen der Ägypten kennenden Ärzte durchgreifende Differenzen erkennen 
lassen, deren Prüfung und Lösung in kritischer Analyse wohl der Mühe wert 
sein dürften. 


I. 


In den gangbaren Lehrbüchern der Therapie der Lungentuberkulose ist 
fast durchweg nur in kürzester Form die Rede von der Frage, ob sich Ägypten 
für die Behandlung tuberkulöser Lungenkranker eignet, ob von einem 
Aufenthalt in dem außerordentlich interessante Eigenheiten bietenden Klima 
ein besonderer Vorzug vor den Heileffekten unserer deutschen, von Lungen- 
kranken besonders bevorzugten Gegenden und Sanatorien, sowie der Kurorte 
der Schweiz und der Riviera zu erwarten steht. Unlängst habe ich!) darzu- 
legen versucht, warum meines Erachtens die Hochschätzung der französischen 
wie der italienischen Riviera nicht genügend motiviert sei im Hinblick auf die 
Einwirkung eines selbst längeren Aufenthaltes an diesen für den gesunden und 
gewaltigen Natureindrücken empfänglichen Menschen unvergeßlichen Weltorten 
auf die Gesundung lungenkranker Personen. Für die Beurteilung der Frage, 
ob Ägypten eine bevorzugte Rolle in der Therapie der Lungentuberkulose 
zu spielen Berechtigung hat, kommen meines Erachtens für uns in Deutschland 
nicht allein klimatische Feststellungen und daraus abgeleitete Lehrsätze in Be- 
tracht, sondern eine ganze Reihe anderer Faktoren, welche sich aus den Eigen- 
heiten des Lebens im Orient selbst, aus der weiten Entfernung des Landes von 
unserer Heimat, aus den Verkehrsverhältnissen, sowie den Zurüstungen des 
fremden Landes für die Aufnahme unserer an europäische Verhältnisse gewöhnten 
Lungenkranken ergeben. Die Würdigung dieser Verhältnisse kommt ohne 
Zweifel in den meisten ärztlichen Abhandlungen zu kurz. 

Wer nach Ägypten geht und hier den Orient in seiner buntfarbigen 
Gestalt, in dem für das Gemütsleben und die Weltanschauung so außerordentlich 
anregend und umwälzend wirkenden Kolorit des Handels und Wandels in 
weitestgehender Beziehung kennen lernt, wird sich von vornherein der Tat- 
sache nicht verschließen, daß das Wunderland neben einer eventuellen rein 
körperlichen Einwirkung auch dem Kranken eine Summe psychischer Ein- 








1) Ztschr. f. Tuberkulose 1909, Bd. 14, Heft 1. 
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drücke darbietet, von denen die erstere zweifellos abhängig ist. Wir dürfen 
nicht vergessen, daß das Bild der gewaltigen Wüste, die eigenartige Vielgestal- 
tung des orientalischen Lebens, dann die Gelegenheit des Einblickes in eine 
längst vergangene Periode der interessantesten Baukunst und des künstlerischen 
Empfindens wie des religiösen Lebens im Banne eigenartiger mystischer Kulte 
dem Touristen eine unbeschreibliche Anregung und Befriedigung seines 
Wunsches nach Weltkenntnis und Kulturerfassen darbietet, ohne daß bei ver- 
nünftiger Lebensweise die Gesundheit zu leiden braucht; der Kranke hingegen, 
der bei seinem körperlichen Schwächezustande die geistigen Anregungen nicht 
ohne Rückwirkung auf den Körper erträgt, bildet zweifellos eine ganz andere 
Figur in diesem Lande und erscheint um so mehr in seinem Leiden gefährdet, 
je mehr ihn der Drang zum künstlerischen Genusse des Pharaonenlandes 
seine körperliche Hemmung zu vergessen und zu vernachlässigen treibt. Die 
geistigen Einwirkungen sind in einem Lande wie Ägypten fundamental anders 
geartet, wie in einem tannenbewaldeten Kurorte unserer Heimat oder der Schweiz. 

Diese Überlegungen wollen besagen, daß nach meiner Ansicht die Nutz- 
barmachung Ägyptens für Kuren lungenkranker Personen Schwierigkeiten von 
vornherein begegnet, mit denen wir im allgemeinen in unseren deutschen 
Lungenkurorten sehr viel weniger zu rechnen haben. Ägypten ist in beherrschen- 
der Linie das Land der uralten Kultur und der Kunst, welche weniger in der 
Mannigfaltigkeit der Gestaltung als in der dimensionalen, unseren heutigen 
Menschenbegriffen fast hohnlachenden Ausdehnung ihre erhabene und von kaum 
jemals wiederkehrender Großzügigkeit menschlichen Schaffens und Denkens 
zeugende Aufgabe sah. | 


Soll man in dieses Land neben die genieBende Touristenschar und zu 
den in der emsigsten Arbeit ergrauenden Eingeborenen den Ruhe bedürftigen 
Tuberkulösen verpflanzen? Wird nicht die durch die Allgewalt der sinnlichen 
Eindrücke in Beschlag gelegte Seele es ganz besonders hart empfinden, wenn 
der Körper den Versuchungen der geistigen Genüsse nicht gewachsen sein kann? 
Das sind psychologische Überlegungen, denen recht wohl Rechnung getragen 
werden muß. Es wird ja wohl auch kaum einem Arzt und Menschenkenner 
einfallen, einen Tuberkulösen zur Genesung nach Nizza oder Biarritz oder, 
wenn Nordseebäder in Betracht kommen, nach Ostende zu senden, denn hier 
ist es das für den Kranken an Ablenkung und Anstrengung überreiche Leben 
der großen Welt, welches für Seele und Körper des Kranken schädlich ist, 
dem sich aber gerade der Tuberkulöse, der sich nur zu häufig nicht seinem 
Leiden entsprechend krank fühlt und in der Störung des „psychophysischen 
Gleichgewichtes* einen genesunghemmenden Faktor erblicken muß, nur zu 
leicht aus mangelnder Selbstbeurteilung hinzugeben geneigt ist. 

Wer einmal, selbst als Kranker, die Reise nach Ägypten unternimmt, 
wird es aus rein psychologischen Gründen nicht überwinden können, die 
Sehenswürdigkeiten Kairos links liegen zu lassen, dem so außerordentlich inter- 
essanten ägyptischen Museum Tage der staunenden und stillen Kontemplation 
zu widmen, hinaus in die Wüste zur Totenstadt Sakkarah auf flott galoppieren- 
den Eseln zu reiten etc., ja selbst die Cheopspyramide von Gizeh bildet eine 
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nur zu leicht verderbliche Versuchung, nachdem ich einen Fall kenne, daß 
eine leicht herzkranke Dame die 137 m hohe Pyramide bestieg und unmittelbar 
nach dem Abstieg einer Herzlähmung erlag. 

Ähnlich aber liegen die Verhältnisse für Luxor, in dem alten Theben 
mit seinen unvergleichlichen Königsgräbern, und selbst in Assüan. 

Ich meine: Wo das Gepräge eines Landes durch ganz andere 
Momente wie Klima und Ruheaufenthalt gegeben ist, da ist es von 
vornherein ein recht gewagtes Unternehmen, die Bedingungen für 
ruhebedürftige Kranke als vorhanden betrachten zu wollen. Da haben 
gewiß die notwendigen und interessanten Feststellungen und Reflexionen über 
Klima, Feuchtigkeitsgehalt, Sonnenscheindauer etc. einen heuristischen Wert, 
aber die Folgerung, wegen dieser günstigen gesundheitlichen Ver- 
hältnisse schicke man also die Lungenkranken dorthin, ist in der 
Praxis außerordentlich gefährlich! Ohne Menschenkenntnis, ohne Be- 
urteilungsfähigkeit des Einzelindividuums wird man alsdann in der Praxis keine 
guten Früchte ernten. Das Prinzip der Notwendigkeit umfassender Beurteilungs- 
fähigkeit spielt ja auch in der alltäglichen Praxis eine ausschlaggebende Rolle. 
Die rein akademische Behandlung der Lungentuberkulose in der Praxis genügt 
Ja niemals, es ist zu einem Erfolge eben gründliche Kenntnis der Kranken- 
pflege und Beurteilung der praktisch realisierbaren Möglichkeiten im Rahmen des 
geistigen Niveaus und des gesamten Milieus des einzelnen Kranken unabweislich! 


Sehen wir nun von dem ausgeprägten Charakter des Landes ab, so 
möchte ich mich zunächst einmal mit weiteren Tatsachen beschäftigen, welche 
uns als Schwierigkeiten sich aufdrängen, wenn wir daran denken, einen Lungen- 
tuberkulösen zur Genesung nach Ägypten zu senden. | 

Da kommt zunächst die Reise von Deutschland nach dem fernen 
Süden in Betracht. Die Reise ist nicht ausschließlich zu Lande zu machen, 
vielmehr bedarf es einer mehrtägigen Seefahrt, um in Port Said oder 
Alexandrien zu landen, und von dort abermals einer Bahnfahrt von 4!/, bezw. 
3 Stunden bis Kairo. Damit ist die Metropole Ägyptens erreicht, der ich aus 
kulturhistorischen Interessen heraus das Prädikat einer einzigartigen Stadt, mit 
dem vielleicht noch vergleichbaren Konstantinopel zusammen, geben möchte, 
die aber wohl kaum jemand als längeren Aufenthalt für Lungenkranke zu 
empfehlen verantworten kann. Immerhin wird hier eine Pause für den nach 
Heluan, dem 23km von Kairo gelegenen Schwefelbad, Reisenden geboten 
sein, für nach Luxor und Assuan reisende Kranke in noch viel dringenderem 
Maße. Von Deutschland aus bedarf es unter allen Umständen einer für Kranke 
recht wesentlichen, anstrengenden Eisenbahnfahrt, die nach Triest, Brindisi, 
Genua, Venedig, Marseille oder Neapel führt. Die von Hamburg über 
Dover, Lissabon, Algier, Tunis, Malta, Piräus nach Alexandrien 
fahrenden Schiffe der deutschen Levante-Linie, welche 18 Tage brauchen, kommen 
für Lungenkranke wohl kaum in Betracht, es sei denn, daß aus bestimmten 
Gründen gerade eine lange Seefahrt angezeigt erscheint. Aber dann sollte 
eine solche auch nur in ärztlicher Begleitung unternommen werden, da sonst 
eine Überanstrengung für den etwa zum ersten Male eine größere Reise nach 
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fernen Ländern unternehmenden Kranken aus dem Genusse der Sehenswürdig- 
keiten der angelaufenen genannten Orte unfehlbar erwächst. 

Von Triest über Brindisi nach Alexandrien verkehren die recht 
guten Dampfer des Osterreichischen Lloyd in 4 Tagen. Eine Kürzung 
der Seereise laßt sich erreichen, wenn man erst in Brindisi an Bord geht. 
Immerhin aber beträgt die Bahnfahrt von München nach Brindisi 34!/, Stunden. 
Fahrt man von Deutschland durch die Schweiz nach Mailand, so beträgt 
von hier aus die Fahrt über Bologna bis Brindisi noch 21'/, Stunden. 
Durch die demnächst eröffnete Taurenbahn läßt sich eine wesentlich kürzere 
Reise von München bis Triest ermöglichen. Die Fahrt von Deutschland 
nach Genua über Basel-Mailand ist die verhältnismäßig kürzeste Eisenbahn- 
tour, wenn auch die Strecke Basel-Genua immerhin noch ungefähr 13 Stun- 
den erfordert. Von hier verkehren Reichspostdampfer des Norddeutschen 
Lloyd nach Port Said in 5 Tagen, sowie die Dampfschiffe der Navigazione 
Generale Italiana über Neapel-Messina nach Alexandrien in 8 Tagen. \on 
Neapel aus, wo Aufenthalt stattfindet, brauchen diese 4 Tage, die Schiffe des 
Norddeutschen Lloyd 3'/, Tage. Die Schiffe der italienischen Gesellschaft fahren 
auch die Route Venedig (wohin der kürzeste Weg von München über den 
Brenner-Verona führt in ungefähr 15 Stunden) über Ancona-Bari-Brindisi 
nach Alexandrien in ungefähr eil Tagen, so daß man auch hier die See- 
fahrt abkürzt, wenn man über Land bis Brindisi fährt. Von Marseille aus 
verkehren die Dampfer des Norddeutschen Lloyd nach Alexandrien in 
5 Tagen. Sie legen in Neapel an. Den gleichen Zeitraum brauchen die 
Dampfer der Messageries Maritimes, welche direkt fahren. Von Marseille 
nach Port Said brauchen die übrigens gut eingerichteten Niederländischen 
Dampfer 6 Tage, ebenso von Genua direkt nach Port Said. Nach demselben 
Hafen gehen die Steamer der Peninsular & Oriental-Company von Brindisi 
aus in 4 Tagen, der Österreichische Lloyd braucht die gleiche Zeit. Die Deut- 
sche Ostafrikalinie läßt von Neapel direkte Dampfer in 5 Tagen nach Port 
Said laufen, die Orient and Pacific Steam Navigation-Company in ungefähr 
dem gleichen Zeitraum ebensolche. Der Österreichische Lloyd braucht von 
Triest nach Port Said 6 Tage. 


Es ist nicht unwesentlich, sich von diesen Verkehrsverhältnissen ein 
klares Bild zu machen, damit die aus langer Eisenbahn- wie Dampferfahrt 
erwachsenden Anstrengungen für den Kranken richtig eingeschätzt werden. 
Die mit Ozeandampfern bei der Abfahrt verknüpften Reiseunbequemlichkeiten 
sind nicht minder zu berücksichtigen. Von der ersten ägyptischen Stadt, Port 
Said oder Alexandrien, ab beginnt die Eisenbahnfahrt von neuem. Man 
hat von ersterem Orte bis Kairo Al: Stunden, von Alexandrien aus zirka 
3 Stunden zu rechnen. Von Kairo bis Luxor geht der Schnellzug in 14 Stun- 
den, von Luxor bis Assüan in 7 und 10!/, Stunden. Trotz großer Bequem- 
lichkeit in diesen Zügen ist eine Anstrengung für den Lungenkranken unvermeidlich. 

Aus dıesen detaillierten Angaben geht nun zunächst hervor, daß der 
Rat, die Lungentuberkulose durch eine Kur in Ägypten zu behandeln, keines- 
wegs ohne gewissenhafteste Prüfung des Einzelfalles gegeben werden darf. 
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Wer nur einigermaßen durch Lungentuberkulose in dem Gesamt- 
zustande geschwächt erscheint, wer zu Lungenblutungen neigt, in- 
sonderheit im Anschluß an Aufregungen, wer sanguinischen Tem- 
peramentes ist, sollte unter keinen Umständen den unvermeidlichen 
Anstrengungen der langen Reise ausgesetzt werden. Leicht Fiebernde 
dürfen ebensowenig eine so weite Reise, die nur ungünstig auf den Zu- 
stand und damit auf die Fieberneigung einwirkt, unternehmen. Ich halte 
auch die Einwirkung der Seekrankheit auf Lungenkranke für durchaus unvor- 
teilhaft und unter Umständen für gefährlich, da in dem Brachliegen der Er- 
nährung sicherlich kein förderndes Moment, in den physischen Anstrengungen 
und der psychischen Depression während der Seekrankheit, insbesondere bei 
dem fortwährenden Würgen und Erbrechen, aber eine der Widerstandslosigkeit 
des Organismus Vorschub leistende Gesamtniederlage erblickt werden muß. 
Fortgeschrittene Tuberkulöse kommen von vornherein grundsätzlich nicht für 
eine Kur in Ägypten in Betracht, da nach meinen ausführlichen Darlegungen 
der Verkehrsverhältnisse das Risiko, welches mit einer weiten Reise in dem 
Umfange, wie es ein Besuch Ägyptens erfordert, verknüpft ist, nicht über- 
nommen werden kann. 


Weiterhin kann Ägypten für die deutschen Tuberkulösen lediglich in 
Betracht kommen, sofern sie der praxis elegantissima angehören. Abgesehen 
davon, daß die weiten Eisenbahnfahrten sowie die mehrtägigen Seefahrten nicht 
billig sind, gestaltet sich ein längerer Aufenthalt in Ägypten recht teuer. Die 
Ansprüche des einzelnen Menschen sind ja allerdings ebenso verschieden wie 
die Preise in den ägyptischen Hotels und Pensionen, immerhin darf es aber 
gerade dem Lungenkranken nicht an Komfort und Bedienung und ganz beson- 
ders nicht an ärztlicher Beaufsichtigung fehlen. Unter 25 Mk. pro Tag kann 
daher m. E. ein Voranschlag für die Kur in Ägypten nicht lauten. Der Wein 
pflegt durchweg recht teuer zu sein. Braucht der Kranke 35 Mk., so ist damit 
keineswegs gesagt, daf er sich eines besonderen Luxus schuldig gemacht habe. 
Besteht die Kur zum Teil im Leben auf den ln des Nil, so erhöhen 
sich die Kurkosten ganz erheblich. 

Eine Teilnahme an den beliebten Gesellschaftsreisen der verschiedenen 
in Deutschland jetzt recht zahlreichen Reisebureaus ist für den Lungenkranken 
gänzlich ausgeschlossen. Natürlicherweise sind diese Reisen darauf zugeschnitten, 
möglichst viel von den zahllosen Schenswürdigkeiten des Wunderlandes zu 
genießen. Dazu gehört aber begreiflicherweise eine gesunde Natur, Kranke 
würden auch die übrigen lebenslustigen Teilnehmer stören. 

Das führt uns nun zu der Frage: Wie soll der Lungenkranke die 
Reise nach Ägypten unternehmen? 

Ich meine, in keinem Falle allein! Selbst bei bestem Gesamtzustande 
ist die Gefahr der Überanstrengung und die Neigung, vom Interessanten, was 
eine solche Reise vom ersten Anfang an bietet, viel zu genießen, der günstigen 
Beeinflussung des Krankheitszustandes nicht günstig. Da ist m. E. der beste 
und gewissenhafteste Arzt der beste Begleiter, sofern er den Krankheitszustand 
wie die Eigenart des Patienten genau erforscht hat. Begreiflicherweise verteuert 
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eine solche Notwendigkeit die Reise und die gesamte Kur abermals. In 
Agypten selbst würde der begleitende deutsche Arzt natürlich nicht dauernd 
dem Kranken zur Seite zu sein brauchen. Es gibt in Kairo, wie in Heluan, 
Assüan und Luxor deutsche Ärzte, die freilich ziemlich häufig wechseln, da- 
neben sind auch die österreichischen und englischen Kollegen durchaus des vollsten 
Vertrauens würdig. Auch die Spezialisten für Augen-, Kehlkopf- und Ohren- 
krankheiten sind hier vertreten, sowie zahlreiche Zahnärzte. Kairo hat in der 
Muski, der belebtesten Bazarstraße, eine deutsche Apotheke, auch die von 
einem Deutschen am Khedivial-Opera-Platz geführte Apotheke, die ich besuchte, 
ist sehr gut ausgestattet. Mehrere englisch-amerikanische und englisch-deutsche 
dispensaries sind vorhanden. In der Abassije, einem 1849 von Abbas-Pascha 
angelegten Vororte, liegt das mit barmherzigen Schwestern ausgestattete Euro- 
päische Hospital. Ich besuchte das von Dr. Wildt geleitete Viktoria- 
Hospital im Quartier Ismailija, in dem Kaiserswerter Diakonissinnen angestellt 
sind. Leider ist hier, wie mir Herr Dr. Wildt versicherte, der Andrang der an 
Bilharzia und sonstigen Wurmkrankheiten außerordentlich häufig leidenden 
Fellahs und Nubier groß, das Krankenhaus ist stark besetzt, so daß gerade 
Lungentuberkulöse nicht gerne aufgenommen werden, die nach Dr. Wildts 
eigener Äußerung „in die Wüste“ gehören. Und diese Ansicht vermag ich 
durchaus zu teilen, da Kairo für einen längeren Aufenthalt für Lungenkranke 
nicht als geeignet betrachtet werden kann, worauf ich noch zurückkomme. 


Will man jedoch von Kairo nicht gleich die weite Reise nach Ober- 
ägypten (Luxor und Assüan — Wadi Halfa und Khartum kommen wohl 
kaum mehr für den Kranken in Betracht —) unternehmen, so richten sich zu- 
nächst die Blicke auf das am Fuße der berühmten Pyramiden von Gizeh 
prächtig gelegene und gut geführte mena house, wo ärztliche Hilfe leicht zu 
erlangen ist, sowie auf Heluan mit seinem prächtigen Hotelsanatorium Al Hayat. 

Al Hayat war ursprünglich als reines Sanatorium gedacht. Bei persôn- 
licher Erkundigung an Ort und Stelle erfuhr ich jedoch, daß sich dieser 
Gedanke finanziell nicht rentiert hat. Seit 3 Jahren ist Prof. Plehn nicht mehr 
an der Spitze des einsam am Abhang des Mokattam und schon in der Wüste 
gelegenen großen Kurhauses Al Hayat, und lediglich ein Hausarzt steht dem 
aus Gesunden und Kranken bestehenden Publikum zur Verfügung. Viele 
Kranke bleiben auch in Behandlung ihres in Kairo wohnenden Arztes. Durch 
die Anlage hübscher Loggien ist immerhin für Liegekuren gute Gelegenheit, 
ebenso für Sonnenbäder. Auch große Tennisplätze werden speziell von den 
Engländern viel benutzt. Die große Einsamkeit stellt hier an die Langmut 
und die Gemütsstärke des Kranken zweifellos große Ansprüche. Von mehr 
oder weniger großen Spaziergängen ist hier keine Rede, das dem Auge. und 
Gemüt so wohltuende frische Grün fehlt, es vermögen die Dattelpalmen auf 
die Dauer nicht den gemütstiefen Deutschen zu befriedigen, und so gehört das 
unwiderstehliche Heimweh zu den häufigsten Beobachtungen. 

Heluan selbst, 48 m über dem Nil gelegen, mit etwa 13 000 Einwohnern, 
ist begreiflicherweise nicht in die gleiche Linie zu stellen mit deutschen Kur- 
orten. Auf den Straßen ist es außerordentlich leer, fast tot. Nur die älteste, 
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vom Bahnhof nach dem Bad zu führende Hauptstraße ist mit Lebbachbäumen 
bepflanzt, zwischen dem Bahnhof und dem Heluanhotel im Osten findet sich 
eine kleine Gartenanlage, vor dem Bad sind kleinere, minderwertige Gärten, 
damit ist die Vegetation erschöpft. In der Nähe des Bahnhofes, des Bades und 
in dem recht kümmerlichen Kasinogarten, wo nur an wenigen Tagen, meist 
Sonntags etwas Leben herrscht, wenn Musikkapellen aus Kairo konzertieren, 
geht es etwas lebhafter zu. Im übrigen bilden Steinhäuser, Sand, Felsen und 
staubige, ungepflasterte Straßen das Gepräge dieses Schwefelbades, während 
sich ein ewig blauer Himmel über die tote Gegend ausspannt und die Sonnen- 
strahlen ihre Wärme herniedersenden. 

Dennoch ist der Glaube irrig, daß es hier in Heluan keine kalten Tage 
gebe. Dieser Tatsache hat denn auch Al Hayat Rechnung getragen, insofern 
hier in allen Zimmern, Korridoren und Bädern eine ,, Patentwasserdunstheizung “ 
vorhanden ist, ebenso ist das Khedivialbad im Winter heizbar. Das Grand 
Hötel Heluan ist komfortabel eingerichtet, ähnlich das Hötel des Bains mit 
Schwefelbädern, Hotel Heltzel ist ein gut geführtes deutsches Haus. Mehrere 
Pensionen, die nicht schlecht sind, sind ebenfalls vorhanden. 

Die Geschichte Heluans reicht wahrscheinlich in die graue Vorzeit 
hinein. Die Bäder sind wahrscheinlich schon von den alten Ägyptern benutzt 
worden, jedenfalls aber schon in den ersten Zeiten arabischer Herrschaft bekannt 
gewesen. Die gegenwärtige Gestalt verdanken sie dem schöpferischen Geiste 
des früheren vizeköniglichen Leibarztes Dr. Wilhelm Reil (gest. 1880). 1868 
wurden die fast völlig unter 4 m hohen Flugsandmassen verschütteten Schwefel- 
quellen wieder erschlossen. Nach Engel-Bey'’) fanden sich bei der Freilegung 
derselben gewaltige alte Fundamente (die Hauptquelle hatte bei einer ca. 1!/, m 
dicken Umfassungsmauer 8 m Durchmesser) mit arabischen Ornamenten geziert; 
nach Macrizi haben im Dorfe Heluan eine Zeitlang nahe Verwandte von 
Khalifen und Herrschern über Ägypten gewohnt, so ein Bruder des Khalifen 
Abd el Melik, 685, der die Quelle gefaßt und in Kanälen, von denen man 
Reste fand, ins Tal herabgeleitet haben soll. Reil erkannte die Bedeutung 
Heluans als Schwefelbad und als Luftkurort und veranlaßte den Khediven 
Ismail Pascha mit vielen Geldopfern über der Hauptquelle ein Bad und da- 
neben ein Hotel zu errichten, welches noch heute das Grand Hötel darstellt. 
Noch vor Reils Tode ging es mit dem Unternehmen bedenklich bergab, bis 
dann auf Betreiben der Gemahlin des russischen Generalkonsuls, Frau de Lex 
und des deutschen Generalkonsuls, Baron Jaurma, unter der tatkräftigen Leitung 
von Dr. Engel, der die Stelle eines Inspektionsarztes des Badeetablissements 
übernahm, das Bad einen neuen Aufschwung erlebte. Die Schwierigkeiten 
ergaben sich vor allen Dingen aus dem Transport der Lebensmittel und der 
Beschaffung frischen Wassers. Finanz- und Hotelgesellschaften bemächtigten 
sich des Ausbaues dieses Bades, so daß heute Heluan seit langem eine Wasser- 
leitung und elektrische Beleuchtung besitzt. Auch werden Tiefbohrungen 
gemacht, um sich von dem hinaufgepumpten (unfiltrierten) Nilwasser unab- 
hängig zu machen. Kairo ist bereits mit keimfreiem Wasser versorgt, ohne 


1) Engel-Bey, Das Winterklima Ägyptens. Aug. Hirschwald, Berlin 1903. 
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daß damit die noch aus ältester Zeit stammenden Schaduf und Sakijen, eine 
Art von Zieh- oder. Schöpfbrunnen, die man besonders hübsch auf der Insel 
Elephantine, bei Assüan, an den Ufern des Nils und bei Heliopolis sieht, 
sowie die Sackas, welche das Nilwasser in Kalbshäuten feilbieten, ihre Bedeu- 
tung verloren hätten. 

Die mächtigste der Quellen von Heluan liefert täglich 620 cbm; es sind 
Schwefelsalzthermen von 31° C, die bei rheumatischen, syphilitischen und 
skrophulösen Leiden zweifellos sehr wirksam sind. Das Badehaus — im 
maurischen Stil — wurde 1899 eröffnet. Es verfügt über ein 1000 qm großes 
Bassin. Es ist ferner eine eisenhaltige Trinkquelle vorhanden, sowie Gelegenheit 
zu Inhalationskuren. 

An zweckmäßigen Behandlungsmaßnahmen für Tuberkulöse fehlt es hier 
also zweifellos nicht. Immerhin ist der gesamte Komfort, der hier zur Ver- 
fügung steht, nicht jedem Bedürfnis entsprechend, insbesondere ist das wohl 
jeden der Heimat doch auf eine ganz beträchtliche Strecke entzogenen Kranken 
allmählich beschleichende Heimatsgefühl nicht zu gering einzuschätzen, so daß 
tatsächlich die Willensstarke des Einzelindividuums als maßgebender Faktor 
für die Beurteilung der Geeignetheit für eine Kur in Ägypten in weitestem 
Maße in Rechnung gezogen werden muß. 

Staub gibt es auch hier, wie überall in Ägypten, sehr reichlich. Die 
lebhafte Luftbewegung, besonders in den Wintermonaten, pflegt 
den trockenen Straßenstaub meist recht unangenehm emporzu- 
wirbeln, was für Lungen- und Kehlkopfkranke keinenfalls als günstig 
angesehen werden kann. Es ist die Meinung durchaus irrig, als ob es in 
Ägypten wenig Tuberkulöse gäbe. Die Sudanesen leiden recht häufig an 
Tuberkulose, seltener die Fellahs, so daß etwa von einem Immunitatslande 
keineswegs gesprochen werden kann. Kirchner!) berichtet, nach mündlicher 
Mitteilung von Engel-Bey, daß die Mortalität der Fremden in Kairo an 
Tuberkulose in den Jahren 1896—1898 246 auf 100000 betragen habe. 
Berlin verzeichnet 248 auf 100 000. 

Wenn ich nun ausführlich auf die klimatischen Verhältnisse 
Ägyptens eingehe, so möchte ich mit Kairo beginnen. Begreiflicherweise 
steht Kairo bereits viel weniger unter dem Einflusse des Meeresklimas, wie 
die Häfen Port Said und Alexandrien, die sich meiner Ansicht nach aber 
von vornherein durchaus nicht für längeren Aufenthalt eignen. Die meteo- 
rologischen Beobachtungen über Kairo sind Jahre hindurch fortgeführt 
worden und von Engel-Bey eingehend wiedergegeben, auf den ich mich auch 
im folgenden beziehe. 

Es ist ein Irrtum zu glauben, man sei in Ägypten in das Land ewigen 
Frühlings und Sommers versetzt. Auch in Ägypten sind die 4 Jahreszeiten 
wohl unterscheidbar. Schnee ist allerdings unbekannt, zeitweise fällt im Winter 
etwas Hagel. Die mittlere Temperatur beträgt im Dezember 14,4° C, im 
Januar 12,3? C, im Februar 13,7°C. Das Temperaturminimum fällt aber nicht 
ganz so selten bis gegen 0°. Dann und wann, gegenüber europäischen 


1) M. Kirchner, Berl. klin. Wchschr. 1906, Nr. 11. 
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Verhältnissen allerdings recht selten, tritt Regen auf, ebenso Gewitter. Die 
Frühlingsmonate März, April, Mai bringen seltenere, aber immer heißere Süd- 
winde. Die mittlere Monatstemperatur steigt dadurch beträchtlich, so 
daß sie im März 16,9°C, im April 21,1°C, im Mai 24,8° C verzeichnet. Die 
Lufttrockenheit nimmt beträchtlich zu, so daß die mittlere Feuchtigkeit im Mai 
schon ungefähr 50 °/, beträgt. In den Sommermonaten beträgt die Durch- 
schnittstemperatur ungefähr 28°C, bei langsamem Ansteigen der Feuchtigkeit 
und Nord-Passat. Von August bis November fällt die Durchschnittstemperatur 
etwa um 10°, die Feuchtigkeit erreicht mit 70°/, im November ihren Hôhe- 
punkt, der Wind nimmt allmählich südliche Richtung an. Wichtig ist, daß sich 
dieses Schema in Kairo mit einer außerordentlichen Regelmäßigkeit jährlich 
wiederholt, was auf die Lage Ägyptens zwischen zwei mächtigen Klimaregula- 
toren — das Mittelmeer im Norden, die Wüste, welche den schmalen bebauten, 
ungemein ausgedehnten Längsstrich des Landes von den anderen Seiten um- 
gibt — zurückzuführen ist. 


Bedenkt man, daß die Sahara die ganz immense Ausdehnung von 
6!/, Millionen Quadratkilometer hat und noch speziell für Ägypten die lybische 
und arabische Wüste in Betracht kommt, so ist die vorherrschende Abhangig- 
keit Ägyptens von der Eigenart des Wüstenklimas ohne weiteres ein- 
leuchtend. 

Die tägliche periodische Schwankung — die mittlere Tagesampli- 
tude — ist in den Wintermonaten bei höherer Feuchtigkeit von der relativ 
stärkeren Bedeckung des Himmels und der damit zusammenhängenden ge- 
ringeren nächtlichen Ausstrahlung und Abkühlung sowie dem niedrigeren 
Sonnenstande bedingt. Sie beträgt immerhin noch 11—12,3° C im Tage. 
Berlin zeigt eine solche von 4,4—5,5° C im Tag. Im Oktober und November 
steigt die Durchschnittsdifferenz zwischen Minimum und Maximum in Kairo 
noch ein wenig an, erreicht aber im März 14,1°, April 15,9°, Juni sogar 16,6°C. 

So ist es kein Wunder, daß die Temperatur in Ägypten fast allgemein 
vor Sonnenaufgang recht kühl zu sein pflegt. Nach Sonnenaufgang steigt da- 
gegen die Temperatur außerordentlich schnell. Diese Verhältnisse sind für 
den Kranken, speziell für den Lungenkranken, von großer Wichtig- 
keit. Es ist durchaus verfehlt, die gewöhnlich in dem Klima Europas gerecht- 
fertigte Anordnung, nach Möglichkeit nachts bei offenem Fenster zu schlafen, 
auf ägyptische Verhältnisse zu übertragen. Man strebt durch die Fensteröffnung 
während der Nacht Lüftung des Schlafzimmers und genügende Abfuhr ver- 
brauchter Luft an, jedoch keineswegs exzessive Abkühlung der Zimmertempe- 
ratur, wie man solcher nachts in Ägypten ausgesetzt ist. Es kann demgemäß 
in Kairo, aber auch in den südlicher gelegenen Orten nur in beschränktem 
Maße der Maßnahme der nächtlichen Luftreinigung Rechnung getragen werden, 
um der Gefahr sehr leicht eintretender Erkältung zu entgehen. Es kommt 
hinzu, daß die unbewehrte Fensteröffnung in der Nacht den Moskitos freien 
Eintritt gewährt, besonders wenn die Öffnung der Fenster noch während das 
Licht brennt, geschieht, und, wie ich aus eigener Erfahrung auf Grund von 
Mangel an Vorsicht berichten kann, diese sowohl durch musikalisches Schwirren 
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wie unliebsame Stiche den Nachtschlaf stören. Die üblichen Moskitonetze 
schützen ja wohl recht gut, hindern aber die Lüftung nicht unbeträchtlich. 

Das Maximum der Temperatur pflegt in Kairo mittags gegen 2 Uhr 
erreicht zu werden. Mit Sonnenuntergang pflegt dann die Wärme außer- 
ordentlich schnell abzunehmen, so daß in diesem Ereignis stets eine besondere 
Gefahr für die Lungenkranken gelegen ist. Mit dem Sonnenuntergang gehört 
der Kranke ins Haus. 

Bemerkenswert ist der Vergleich, den Engel-Bey zwischen dem ägyp- 
tischen März und dem mitteleuropäischen Mai mit seinen gefürchteten Kälte- 
rückschlägen zieht. Ähnlich wie bei uns von den ,,gestrengen Herren“ und 
den „Eisheiligen“ (11.—13. Mai) gesprochen wird, kennen die Ägypter nach 
einer Stelle im Koran eine ganze derartige böse Woche, ‚el Hössum“ genannt, 
indem Allah im Zorn über die Menschen schlechtes Wetter über sie schickt 
und zwar die Woche vom 10.—16. März (8 Tage und 7 Nächte), die wie 
alle solche besonders die Landwirtschaft betreffenden Daten nach dem kop- 
tischen Kalender berechnet wird. 

Trotz aller dieser Einzelheiten ist aber festzuhalten, daß die mittlere 
Temperatur der Wintermonate beträchtlich höher als diejenige 
Deutschlands ist und ungefähr gleich derjenigen der zwei letzten 
Drittel des Mai oder des September in Frankfurt a. M. oder der 
gleichen Periode in Berlin ist (Engel-Bey). Demgemäß trifft man in 
der Tat, wenn man dem deutschen Winter entfliehen will, durchaus andere 
und angenehmere Verhältnisse an, was für den aus der körperlichen Abspannung 
Erholung Suchenden zweifellos von großer Bedeutung ist, aber auch für den 
Lungenkranken wichtig ist, wenngleich hier, wie sich aus meinen Betrachtungen 
ergibt, zahlreiche andere Faktoren von hemmendem Charakter in Betracht 
kommen müssen. 

Über die genaueren Verhältnisse des Sommers in Ägypten möchte 
ich mir eingehende Besprechungen ersparen; sie haben lediglich ein klimatisch- 
meteorologisches Interesse. Im Sommer wird man keinen Lungenkranken nach 
Ägypten senden, da die Verhältnisse in Deutschland wohl zumeist den Ansprüchen 
gerecht werden und die Verhältnisse Ägyptens nicht derart sind, um als Eldorado 
für diese Kranken besonderen Ruhm zu verdienen. 


Weiterhin ist von Wichtigkeit, daß in den 3 Wintermonaten tagsüber 
ungefähr die Hälfte des Himmels wolkenfrei und somit klarer als in den 
Sommermonaten in Deutschland zu sein pflegt. In Kairo ist im Winter 
eine 3—5mal so lange effektive Sonnenscheindauer als in Berlin 
und übertrifft darin auch nicht unwesentlich Davos. Auch die Inten- 
sität der Sonnenstrahlen ist auffallend groß, so daß es nicht angezeigt erscheint, 
sich längere Zeit ohne genügenden Kopfschutz in die Sonne zu setzen. Auch 
warnt Engel-Bey besonders Lungen- und Nierenkranke, wie solche öfters zu 
ihrem Schaden tun, vor stundenlangen Sonnenbädern. Ich habe bei meinen 
Beobachtungen über Sonnenbäder der Tuberkulösen auffallend häufig eine 
große Empfindlichkeit gegenüber intensiver Sonnenbestrahlung festgestellt. 

Hinwiederum spielt die mit der Intensität der Sonnenstrahlen verbundene 
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chemische Wirkung auf den Organismus zweifellos eine nicht unwichtige bio- 
logische Rolle, über deren Einzelheiten wir indessen noch recht wenig wissen. 

Es erübrigt noch, von der relativen Feuchtigkeit zu sprechen, welche 
neben der Temperatur das Wasserbedürfnis des Organismus und die Ver- 
dunstung bedingt (Hann). 


Deutschland, dessen höchste Monatstemperatur von Mitte November 
bis Mitte März weit unter 10° C und dessen durchschnittlich niedrigste 
Temperatur wenig oberhalb, im Dezember bis Februar sogar unterhalb des 
Gefrierpunktes liegt, bietet im Winter durch rauhe Winde, reichliche Nieder- 
schläge und Schnee, ausgiebige Wolkenbildung und Nebel bei einer sehr 
beschränkten Zahl von Sonnenscheinstunden keine günstigen gesundheitlichen 
Verhältnisse. Die relative Feuchtigkeit ist hier dauernd hoch, 80—90°/,, 
und pflegt für Brustkranke, insonderheit für Asthmatiker, Rheumatiker, Gicht- 
und Nierenkranke akut einsetzende Beschwerden mit sich zu bringen. Ich 
habe demgemäß die häufig geäußerte Ansicht, daß Winterkuren für Lungen- 
tuberkulöse in deutschen Heilstätten ohne Zweifel die gleichen Erfolge 
zeitigten, wie die Sommerkuren, nicht bedingungslos teilen können. Es lehrt die 
Erfahrung, daß einmal die Empfindlichkeit des einzelnen gegenüber 
Witterungseinflüssen, insbesondere gegen Feuchtigkeit und plötzliche Wetter- 
umschläge mit bedeutendem Barometersturz, wie wir sie in Deutschland im 
Winter recht häufig erleben, sowie der Grad der bestehenden Lungen- 
tuberkulose die Erfolge der Winterkur bedingen. Empfindliche sind außer- 
ordentlich leicht in Deutschland im Winter Erkältungen ausgesetzt, die immer 
wieder den Gesamtzustand wie den angestrebten Rückgang der tuberkulösen 
Veränderungen der Lunge ungünstig beeinflussen. Bei vorgeschrittener Lungene 
tuberkulose zweitens pflegen die gesundheitlich ungünstigen Witterungsverhaltnisse 
der Widerstandskraft des Organismus Anspannungen und Ausgleiche zuzumuten, 
denen derselbe nicht mehr gewachsen ist. Haben wir dagegen beginnende Tuber- 
kulosen vor uns, so kann allerdings gerade in der Anforderung, die an den 
Körper gestellt wird, eine Ursache der Selbstaufraffung, der gesteigerten Energie- 
entfaltung, der Mobilmachung abwehrender Kräfte liegen. Insofern ist es 
natürlich durchaus berechtigt, in den Heilstätten, sofern sie vorwiegend leichte 
Fälle beherbergen, dem Unterschied der Winterkur gegenüber der Sommerkur 
_ keine durchgreifende Bedeutung beizumessen. 

Der 80—90°/, betragenden relativen Feuchtigkeit in Deutschland 
steht in Kairo eine solche von 70,6°/, im Dezember, 68,3°/, im Januar, 
62,7°/, im Februar gegenüber. 

Auf Madeira beträgt die mittlere relative Feuchtigkeit 71°/,, in Algier 
73°/, in Cannes 72°/,, in Meran 78°/,, was ich beispielsweise erwähnen möchte. 

In dem 670 km Luftlinie südlich von Kairo gelegenen Assüan (24° 2° 
nördl. Breite, 32° 53’ östl. Länge) beträgt die relative Feuchtigkeit im Dezember 
bis Februar 28, maximum 53°/,. Wir kommen des Näheren auf die klima- 
tischen Verhältnisse von Assüan noch zurück. 

Es ist nun von besonderer Wichtigkeit, daß sich entsprechend dem täglich 
stark wechselnden periodischen Gang der Temperatur im Laufe des Tages die 
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relative Feuchtigkeit bedeutend verändert. Von vormittags etwa 9 Uhr fällt 
sie bis 12 oder 3 Uhr über 20°/, im März noch bedeutend mehr, so daß im 
Marz und April eine mittägliche relative Feuchtigkeit von ungefähr 30°}, 
herrscht, also eine ganz gewaltige Trockenheit, die natürlich zum Sommer hin 
noch weiter zunimmt. 

Wichtig ist ferner, daß die Windstärke verhältnismäßig recht bedeutend 
ist, sie ist im Winter wesentlich geringer wie im Sommer. Nachts flaut er ab. 
Engel-Bey hat festgestellt, daß der Wind morgens schon um 6 Uhr sein 
Minimum erreicht, von da an aber stark anschwillt, so daß er um 3 Uhr nach- 
mittags auf das 3—4fache und zwar auf ca. 15 km z.B. im Januar, Februar, 
März durchschnittlich steigt, um dann schnell wieder zu fallen. Im Freien, 
besonders im Niltal ist man somit oft beträchtlichen Winden und damit stär- 
kerer Abkühlung ausgesetzt, so daß besonders gegen Sonnenuntergang die 
Gefahr der Erkältung besteht. Im Sommer ist die Windrichtung vorwiegend 
nördlich, im Herbst treten mehr Süd- und Südwestwinde auf, die allmählich an 
Häufigkeit zunehmen, während von Februar an besonders Nordwestwinde auf- 
treten. Die Wintersüdwinde Ägyptens können nach meiner persönlichen 
Erfahrung außerordentlich unangenehm werden. Sie entbehren nicht einer 
unerquicklichen Rauheit, bringen schnelle Temperatursteigerungen, Trockenheit 
und elektrische Spannungen mit sich, sowie äußerst lästigen Sandstaub, was 
ich für Lungenkranke keineswegs für ersprießlich halte. Die Wärme wird von 
Nierenkranken allerdings meist angenehm empfunden, der Vorteil für Lungen- 
kranke wird indessen durch die letztgenannten üblen Beigaben wett gemacht. 

Von Februar bis April steigern sich die Südwestwinde zuweilen zu dem 
gefürchteten Chamsin, der plötzlich einsetzt und nun eine akute Temperatur- 
erhöhung mit einer Sandflut mit sich bringt, von deren Eigenheit man sich 
gewöhnlich kaum einen Begriff macht. Ich habe einen heftigen Chamsin unter- 
wegs auf der Nilfahrt von Luxor nach Assüan durchlebt. Als wenn der 
Körper vorausahnte, stellt sich ca. 2 Stunden vorher eine außergewöhnliche 
Abmattung des ganzen Körpers ein. Der Chamsin währte mchrere Stunden 
und verfinsterte durch den Sandnebel die ganze Gegend so, daß man kaum 
auf ein paar Meter sehen konnte und ein ganzer Tisch von dem Sturme über 
die Reeling des Dampfers gehoben wurde. Ist man während des Chamsins in 
der Wüste, so pflegt man sich der Länge nach auf den Boden zu legen. Von 
diesen akuten Chamsinen sind die mehrere Tage dauernden zu unterscheiden, 
von denen Engel-Bey ein interessantes, anschauliches Bild liefert in folgender 
Beobachtung aus dem Jahre 1888. 


Vom 19.—20. März nachts ab war die vorher vom 15.—19. gestiegene 
Temperatur wieder gesunken, hielt sich den 20.—21. ziemlich gleich und war um 
6 Uhr a. m. relativ noch niedrig, 14,4° C. Von 6—g Uhr machte die Temperatur 
einen Sprung von fast 11°C (25,3° C), während das Barometer fast stehen blieb 
(anstatt um g Uhr wie gewöhnlich auf das Maximum zu steigen und blieb zirka 
2 mm hinter dem Stand des 20. zurück), während der am 20. aus NW-N-Nachts 
nach S drehende Wind zwischen 6—g Uhr nach SW. überging und die Feuchtigkeit 
von 74°/, um 6 Uhr auf 26°/, 9 Uhr a. m. abfiel. Diese Phänomene hielten sich 
übertags, die Nacht und den nächsten Morgen und den nächsten Tag über (6 Uhr 
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a.m. 23,4? C 22°/, Feuchtigkeit), während am 23. die Temperatur, besonders vor- 
mittags, wieder bedeutend herunter-, 14,4° C, die Feuchtigkeit auf 100°/, herauf- 
ging, dabei hatte der Wind von SW nach N geschwenkt. In der Nacht zum 24. 
ging dann bei N-Wind die Temperatur, die am Nachmittag den 23. wieder gestiegen 
war, nochmals stärker herunter, Minimum 16,3° C, um jetzt in aller Frühe schon, 
bei wieder eintretenden S-(SSW)-Winden schnell zu steigen, so daß um o Uhr 
bereits 30,0° C waren gegen 17,89 C am 23. und das Thermometer bei anhaltendem 
Südwind um 3 Uhr sich auf 40,4 °C stellte (Maximum 41,2 °C!), das Barometer dagegen 
auf 752,7; die Trockenheit wurde wieder eine exzessive um 9 Uhr a. m., war nur 11°},, 
um 3 p.m. 4°/,. Dieser Südwind, der niedrige Barometerstand und die Trockenheit 
hielten noch die ganze Nacht an (6 Uhr a. m. den 25. Barometer 751,8 mm, Feuch- 
tigkeit 10°/,, Temperatur 12 Uhr nachts noch 31,8° C, um 6 Uhr a. m. 27,6°C). Da 
trat vor o Uhr ein plötzlicher definitiver Umschlag ein, der Wind drehte schnell 
nach NW, das Barometer stieg bis 9 Uhr a. m. um 3 mm, die Feuchtigkeit auf 
54°/,, die Temperatur, statt von 6—g Uhr zu steigen, fiel um 2,4° C und so ging 
es weiter, die Temperatur fiel den ganzen Mittag über graduell ab und war um 
3 Uhr auf 22,0° gesunken (gegen 40,4° den 24.), 6 Uhr p. m. auf 19,0°C und 
ging in der Nacht vor 6 Uhr a. m. auf 13°C herunter, das Barometer stieg am 
Tag statt zu fallen auf 756,1 um ı2 Uhr; 9 Uhr p.m. auf 759,6, erreichte um 
9 Uhr a.m. d. 24. = 760,4° mm. Die Feuchtigkeit stieg gleichfalls während des 
Tages allmählich, anstatt zu fallen, 3 Uhr 63°/, um Mitternacht 83°/, statt 9°/, 
am 25.! Die Temperatur war somit von Mitternacht den 24./25., den 25. den 
ganzen Tag über kontinuierlich und bis zum 26. früh von dem Maximum 41,2° C 
den 24. auf 13,6°C, die mittlere Temperatur von 31,4° C am 24. auf 23,8°C, 
um 7,6°C am 25. gefallen, sank am 26. noch weiter auf 18,2° C, d. h. um «6° C, 
und am 27. auf 17,2°C, während die Minimaltemperatur, die am 25. morgens 
24,0° betrug, bis zum 28. auf 9,2° C herunterging. — 


Aus dieser meteorologischen Schilderung erkennt man deutlich die 
Ungleichmäßigkeit in dem Ablauf der Chamsine. Sie können kurz, aber auch 
länger dauern, entweder in ununterbrochenem Ablauf, oder mit vielfachen 
Unterbrechungen. Dadurch ist zweifellos eine nicht zu unterschätzende 
Unberechenbarkeit der klimatischen Gegebenheiten bedingt, was für 
die Beurteilung des Klimas Ägyptens hinsichtlich der gesundheitlichen Faktoren 
von großer Wichtigkeit ist. 

Die praktischen Konsequenzen dieser Verhältnisse für das Verhalten der 
Lungenkranken in Ägypten liegen auf der Hand. Während der Chamsine 
gehört der Lungenkranke unbedingt ins Haus, während der Intervalle ist der 
Aufenthalt im Freien mit eingehenden Vorsichtsmaßregeln zu umgeben und 
insbesondere der Bekleidungsfrage gewissenhafteste Aufmerksamkeit zu 
widmen, dies um so mehr, als nur zu leicht die stark erhöhte Temperatur 
zu leichtester, aber unzweckmäßiger Kleidung verleitet. Über die Kleiderfrage 
für Ägypten wäre tatsächlich eine besondere Abhandlung unter dem Titel: 
„Hygiene der Kleidung für Ägyptenreisende“ gerechtfertigt; es ist ein 
heikles, schwieriges und praktisch außerordentlich bedeutsames Thema als 
Unterabteilung der gesamten Frage der Behandlung Lungentuberkulöser in 
Ägypten. Ich bin der Ansicht, daß man am sichersten geht, wenn man 
während des dortigen Aufenthaltes eine gute Mittelkleidung als nicht zu warm 
zu empfinden sich gewöhnt und besonders für frühe Morgenstunden wie späte 
Nachmittagsstunden sich mit einem mittelschweren Überzieher versieht. Für 
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Damen ist die Gefahr der unzweckmäßigen Kleidung noch bedeutend größer. 
Man findet tatsächlich außerordentlich selten, daß bei Damen eine gewisse 
Abstumpfung oder besser gesagt Akkommodation an die nun einmal unver- 
meidbaren Temperaturdifferenzen besteht. Wenn wir nicht vergessen, daß der 
Tourist in den Bergen, der oft in den frühesten Morgenstunden seine Wan- 
derung beginnt, den Tag über ım Freien unter den sengenden Strahlen der 
Gletschersonne dahinmarschiert und erst zum Abend ins Quartier kommt, sich 
an eine luftige und gleichzeitig wärmende Joppe gewöhnen muß, dann scheint 
es mir für Damen wohl ebenso erreichbar, daß zum vollen und gesundheits- 
gemäßen Genusse des ägyptischen Landes nicht die Frage der Toilette das 
psychische wie das physische Gleichgewicht in Gefahr bringen dürfte. Aber 
freilich — dazu gehört Anpassungsvermögen, in Schranken gelegte Sensibilität 
und Disziplinierung; es darf nicht gleich die Wärmeempfindung zu einem ver- 
stimmenden Faktor werden, wie man es nur zu häufig gerade bei Damien der 
eleganten Welt, mit denen wir es ja allein bei den weiblichen Lungenkranken 
aus Deutschland in Ägypten zu tun haben, antrifft. Wer sich bei der leisesten 
Hitzeempfindung sogleich der dünnsten Kleidung bedient und darauf rechnet, 
sobald es kühl werde, unfehlbar den Überzieher oder das Plaid zur Hand zu 
haben, der wird sich am ehesten den Schnupfen, die fieberhafte Angina und 
sonstige Unannehmlichkeiten, nicht selten gar empfindlich schwächende Darm- 
katarrhe, holen! 

Anginen scheinen leicht einen besonders bösartigen Charakter anzunehmen, 
wie mir mehrfach versichert wurde. Auf der Rückreise von Alexandrien nach 
Neapel hatte ich Gelegenheit, einen jungen Franzosen wegen schwerer in 
Kairo acquirierter Tonsillitis necrotica — es handelte sich nicht um Lues! — 
als Consiliarius in Verbindung mit dem Schiffsarzt mit Karbolinjektionen in die 
Mandel (v. Ziemssen) mit Erfolg zu behandeln. 


In Rücksicht auf leicht entstehende Darmstörungen halte ich die Auf- 
merksamkeit auf gutes, warmes Unterzeug für besonders geboten. Nierenkranke 
sollten stets eine gute, gestrickte Bauchbinde tragen. An Überhitzung der 
Unterleibsorgane ist wohl kaum jemals jemand erkrankt! — Für Damen halte 
ich den Gebrauch der ,,Kombinations“, welche den Zutritt von Staub und 
Sand zu den Genitalien abhalten, für durchaus empfehlenswert, nicht allein 
aus bloßen Reinlichkeits-, sondern auch aus Gesundheitsrücksichten. Daß diese 
Vorsichtsmaßregeln, wenn schon für Gesunde, dann für Lungenkranke und 
geschwächte Personen um so mehr angebracht sind, unterliegt wohl keinem Zweifel. 

Alle diese Dinge sind für diejenigen Lungenkranken, welche nicht auf 
den Aufenthalt auf dem Liegestuhl, dessen sie sich in den Hotels oder Pen- 
sionen bedienen, angewiesen sind, wohl zu beachten! Die Gefahr des Aufent- 
haltes in einer internationalen Stadt mit eigenartigem, Körper und Geist an- 
regenden Leben ist ohnehin für den nicht ganz gesunden Menschen eine große, 
die Überanstrengung stellt sich nur zu leicht ein als eine schädliche Folge des 
Lern- und Bildungstriebes, für den allerdings Kairo in seltenem Maße An- 
resung bietet. Ja, ich möchte behaupten, es gehört geradezu eine Abstumpfung 
des geistigen Aufnahmebedürfnisses dazu, um in Kairo als Kranker nicht gegen 
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die eigene Gesundheit zu sündigen! Die Charakteristika des orientalischen 
Lebens: Buntheit des Völkergemenges, Lebhaftigkeit und Intensität des Straßen- 
handels, anregendste Farbenpracht der Natur und — Schmutz des Straßen- 
lebens: das sind meines Erachtens nicht geeignete Heilfaktoren für den kranken 
Körper, so daß ich den längeren Aufenthalt speziell für Lungenkranke in einer 
Stadt des Orients wie Kairo nicht für gesundheitlich fördernd erachten kann. 

Die für den Weltreisenden so willkommenen Hotels in Kairo verfehlen 
durchweg ihre Zweckmäßigkeit, sobald der Gast ein Lungenkranker ist. Be- 
greiflicherweise wünscht man nicht die zum Teil herrlichen Hotelgärten mit 
Liegestühlen für Lungenkranke zu besetzen. Die Cafes sind für einen Gesunden 
ohne Zweifel der Zielpunkt zum Genusse des äußerst anregenden Straßenlebens, 
aber die vom Zigarettenduft geschwängerte Atmosphäre ist für den Lungen- 
kranken nichts weniger als günstig. 

So wird man am ehesten noch dem Lungenkranken, sofern er nicht 
baldigst von Kairo nach Heluan oder nach Oberägypten übersiedeln will, 
empfehlen, das mena house am Fuße der Pyramiden von Gizeh, woselbst 
schon ausgeprägte Wüstenatmosphäre herrscht, aufzusuchen und sich dort einem 
ruhigen, streng gesundheitlich geführten Leben hinzugeben. Hier findet er 
allerdings beste Verpflegung und Unterkunft. Die unmittelbare Nähe der Wüste 
gestattet hier auf praktischen Liegestühlen mit Kopfschutzvorrichtung die reine 
Luft zu atmen und sich dem Großstadtbetriebe fernzuhalten. Ich trage keine 
Bedenken, das mena house von Gizeh dem Schwefelbade Heluan, von dem 
wir bereits eingehend gesprochen haben, zur Seite zu stellen. 


An dieser Stelle nur noch einige meteorologische Bemerkungen 
über Heluan. Zwischen Kairo und Heluan bestehen unverkennbare klima- 
tische Differenzen. Nach Engel-Bey sind die Mitteltemperaturen von 
November bis März hier 0,6—1,0° C höher als in Kairo (im April 1,8° C). 
Während das Maximum sich nur um 0,1—0,8° C höher erhebt, steht die 
Minimumtemperatur morgens früh zwischen 0,5—1,2° C höher als in Kairo, 
was auf den Einfluß der Wüste zurückzuführen ist. Die Bewölkung des Him- 
mels ist in Heluan geringer, als in Kairo, die nächtliche Ausstrahlung ist 
weniger behindert. Die Abkühlung ist aber dennoch bei der großen 
Trockenheit des Sandbodens eine geringere, als die des bepflanzten 
Kulturlandes (Engel-Bey), weil der Sandboden seine Temperatur zäher 
festhält und dadurch die Luftschicht über ihm beeinflußt wird. Die Luft- 
feuchtigkeit ist infolge der Wüstennähe in Heluan bedeutend geringer als 
in Kairo, was sich besonders geltend macht zu den Zeiten, wo Kairo in 
seinen klimatischen Verhältnissen beeinflußt ist durch die Veränderungen, welche 
die Überschwemmungseinflüsse mit sich bringen. Nach Engel-Bey ist die 
Luftfeuchtigkeit in Heluan durchschnittlich 7—17°/, geringer als an der Stern- 
warte in Kairo. Während dieselbe in Heluan von November 55,6°/, zum 
Dezember auf ca. 64°/, steigt, fällt sie im Januar bereits auf 58°/, und bis 
zum März auf 49,5°/ Wie bei der Temperatur ist dabei die Differenz über 
den Mittag und Nachmittag, d. h. im Minimum nur gering — des Morgens 
und Abends aber viel bedeutender. Um 12 Uhr beträgt sie nur 4,1—0,1°/, 


: !UBERKULOSE 


(im Februar ist in Heluan die relative Feuchtigkeit 38,5 °/, gleich der in 
Kairo, in Kairo (38,6°/,), ist um 6 Uhr früh 6,6°/, im Dezember (Heluan 
7,5 fl, Kairo 81,6°/,), bis 11°/, (Januar 70°/, gegen 81 °/,) — und diejenigen 
nachts um 12 Uhr differieren selbst noch um 7 (Februar 61:68°,,) bis 13 °/, 
(März 55,5 °/,:68,7 °/,)! 

Die Luft abends und auch nachts ist beträchtlich trockener als im 
Talland. — 

Die Sonnenscheindauer in Heluan ist !/,—2!/, Stunden länger als 
in Kairo. Regen ist in Heluan wie in Kairo recht selten. Die Winde sind 
häufiger und intensiver. Ich habe in Heluan recht unangenehme Winde erlebt, 
was mir den Glauben an die gesundheitliche Geeignetheit für Lungenkranke 
nicht unwesentiich erschüttert hat. Freilich kann man auch hier, wenn auch 
nur mit einiger Mühe, windgeschützte Plätzchen finden, so daß die eigentlichen 
Wintermonate, Dezember bis einschließlich Februar, in Heluan recht zweck- 
mäßig verwertet werden können, wenngleich gerade in diesen Monaten der 
Aufenthalt in Luxor und Asstian bevorzugt zu werden pflegt. Immerhin ist 
dringende Vorsicht vor Erkältungen geboten! 


II. 


Im verflossenen Jahre brachte die „Medizinische Klinik“ eine nicht uninter- 
essante Auseinandersetzung zwischen Engel!) und Eddy Schacht?) über die 
Frage der Vorzüge Oberagyptens mit seinen Hauptorten Luxor und Assüan 
einerseits und der Unterägyptens, speziell des oben besprochenen Schwefelbades 
Heluan andererseits. | 

Es ist natürlich, daß zwischen dem ungefähr 490 km südlicher als Kairo 
gelegenen Luxor und dem etwa 680 km südlicher gelegenen Assuan einer- 
seits und Heluan andererseits klimatische Unterschiede bestehen. 

In der Tat beträgt die Durchschnittstemperatur in Assüan 4—5° mehr, 
als in Heluan, auch ist dementsprechend die relative Feuchtigkeit geringer. 
Die Besonnungsdauer ist im Durchschnitt 3 Stunden länger. Gewisse Fehler 
laufen bei diesen Feststellungen allerdings dadurch leicht unter, daß die Durch- 
schnittstemperaturen sich aus Morgen- und Nachmittagstemperaturen zusammen- 
setzen. Kühle Morgentemperaturen setzen das Durchschnittsmaß herab, schwüle 
Nachmittage in die Höhe. Schacht tadelt an dem Klima Heluans die Kühle 
und Unbehaglichkeit im Januar und hält es für zweckmäßig, daß Nierenkranke 
am besten Anfang November sofort nach Asstian durchreisen, hier bis zum 
März verweilen und dann zurückreisend in Heluan Station machen. Sie sollten 
es nicht vor Ende April verlassen, um sich nicht den in den ersten Frühlings- 
wochen noch recht unwirtlichen europäischen Verhältnissen auszusetzen. Lungen- 
kranke sollten, wenn überhaupt, im Dezember und Januar, event. noch Februar 
nach Oberägypten kommen, sonst Unterägypten vorziehen. 

Demgegenüber mißt Engel-Bey dem geringen Unterschied von 55 °/, 
relativer Feuchtigkeit (in Assüan) und 60°, (in ITeluan) keine Bedeutung 


1) Engel-Bey, Med. Klinik 1908, Nr. 41. 
?) Eddy Schacht, Med. Klinik 1908, Nr. 39. 
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bei, worin ich ihm vollkommen beistimme. Anders liegen die Verhältnisse 
gegenüber Deutschland, das im Winter annähernd 100 °/, relative Feuchtigkeit 
aufweist. Speziell wendet sich Engel-Bey gegen die Überschätzung des Wertes 
des ägyptischen Klimas für Nierenkranke, da er noch keinen richtigen Nephri- 
tiker von Assüan, das ja besonderen Ruf für die Behandlung von Nephritiden 
besitzt, geheilt habe zurückkehren sehen, auch bei noch so langer Dauer der Kur. 

Engel-Bey hält demnach einen Aufenthalt in Heluan im November 
und Dezember für ersprießlich, Januar bis Mitte März wird der Kranke in 
Asstian geeignetste Verhältnisse antreffen, Mitte März mag er nach Heluan 
zurückkehren und hier den April verbringen, bevor er nach Deutschland 
zurückkehrt. | 

Als ich Ende Februar mich in Luxor und Assüan aufhielt, war es be- 
sonders in letzterem Orte schon recht empfindlich warm und drückend, so daß 
ich einen längeren Aufenthalt bis in den März hinein keinem Lungenkranken 
hätte empfehlen können. 

Der Streit scheint mir demnach wohl im wesentlichen auf eine Doktor- 
frage hinauszulaufen. Nachdem wir einmal festgestellt haben, daß auch das 
ägyptische Klima durchaus nicht frei von wesentlichen Unbilden der Witterung 
ist, wird man sich auf gewisse Enttäuschungen auch hier im Pharaonenlande 
gefaßt machen müssen, und die Frage steht als die bei weitem wich- 
tigere im Vordergrunde, ob die anderen für einen Agyptenaufent- 
halt in Frage kommenden Faktoren, vor allem die materielle Lage 
des Kranken, die Sensibilität des Kranken gegenüber Witterungs- 
umschlägen und psychischen Reizen (Heimweh), sowie die Zurüstungen 
für die Aufnahme und Pflege des Kranken (einschließlich ärztlicher Hilfe), 
nichts Hemmendes in sich bergen. 


Die Eisenbahn von Kairo nach Luxor durchläuft die nicht uninter- 
essante Strecke in 14!/, Stunden. Der abends abgehende Zug führt Schlaf- 
wagen und Speisewagen. Interessanter ist es, mit den Touristendampfern die 
Tour zu unternehmen. Allerdings sind diese fast ausschließlich für gesunde 
Reisende eingestellt, wenn auch für kränkliche Personen auf den Cookschen 
Dampfern besonders bequeme Kabinen zur Verfügung stehen, die aber sofort 
10 Pfd. Sterling mehr kosten. Vor allen Dingen aber ist Lungenkranken zu 
widerraten, die von Cook arrangierten 20tägigen Fahrten nach Assüan und 
nach Kairo zurück mitzumachen, da auf dieser Touristenfahrt alle Sehens- 
würdigkeiten, wie Sakkarah, die Zuckerfabriken von Magagah, Beni Hassan, 
Assiüt, Kene, Dendera, Luxor und Karnak, Esne und Edfuh mit seinem 
prächtigen Tempel, Kom Ombo, Assüan mit dem unvergleichlich schönen 
Philä, Abydos, Gebel et-Ter und Tell el-Amarna besucht werden, was 
für einen Kranken in dieser Form keinenfalls zuträglich ist. 

Eher kommen die Dampfer der Hamburg-Anglo-American-Nile- 
Steamer-Company in Betracht, die man insbesondere von Luxor nach 
Assüan benutzen möge. Freilich wird der Lungenkranke auf die arrangierten 
Touren nach Edfuh und Kom Ombo verzichten müssen. Kombinationen von 
Eisenbahn- und Nilfahrt sind ebenfalls vorgesehen. 
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Mehr wie gegenwärtig benutzte man früher die Dahabije zu einer aus- 
gedehnten Nilfahrt. Es ist das ein langes, schmales Schiff, dessen Bord kaum 
ı m über dem Wasserspiegel liegt. Auf der hinteren Hälfte des Schiffes findet 
man den Salon sowie die Schlafkabinen. Ich halte eine mit der Dahabije 
unternommene Nilfahrt für Kranke nicht für ratsam. Die Ausdünstungen des 
_ Nils, die starke Abkühlung in den Abendstunden, sowie die mit dem gesamten 
Arrangement verknüpften, oft mit unerwarteten Ärgerlichkeiten verbundenen 
Vorbereitungen und Schwierigkeiten erlangen eine erhöhte Bedeutung, sowie 
man es mit Kranken zu tun hat. Zwischenfälle in gesundheitlicher Beziehung 
bedingen leicht eine Hilflosigkeit, der sich der Kranke nicht aussetzen darf. 
Zudem kosten die von Cook wie von der Anglo-American-Company gestellten 
Dahabijen etwa 400 Pfd. Sterling für 4 Personen, 550 Pfd. Sterling für 6 Per- 
sonen für einen Monat. 

Wie gesagt, gibt es auf der Reise bis Luxor und dann bis Assüan des 
Sehenswerten gar viel. Die Gefahr der Überanstrengung liegt für den Lungen- 
kranken außerordentlich nahe, so daß ärztlicherseits der größte Nachdruck 
darauf gelegt werden muß, daß es der Lungenkranke seinem ganzen 
Charakter nach geistigen Anregungen einen geeigneten Boden zu 
liefern, verlernt haben muß. Liegt diese Gewißheit nicht vor, so wird 
zwar der Kranke die Reise nach Ägypten als eine köstliche Lebenserinnerung 
und als eine Quelle äußerst anregender Eindrücke betrachten, aber nicht als 
den Faktor der Wiedererlangung seiner Gesundheit, dem er erhebliche Geld- 
mittel geopfert hat. | 

Daß dieser Punkt ärztlicherseits im Auge behalten wird, halte ich für 
dringend erforderlich. Er ist wichtiger als alle Theorie und Kenntnis meteoro- 
logischer Verhältnisse, mit denen wir in der praktischen Therapie der Lungen- 
tuberkulose, aber auch anderer Krankheiten, nicht bedingungslos unsere Schlüsse 
auf die Einwirkungen auf den erkrankten Organismus ziehen dürfen, während 
wir viel wichtigere und in der Praxis ausschlaggebende Dinge vernachlässigen. 


Luxor liegt, wie erwähnt, ungefähr 490 km südlicher als Kairo, die 
Eisenbahndistanz beträgt 673 km. Über die wesentlichen klimatischen Unter- 
schiede gegenüber Heluan habe ich bereits gesprochen. Die Temperatur in 
Luxor ist morgens und abends nicht unwesentlich höher. Da’wir es aber in 
Luxor mit einem ausgesprochenen Kulturlande zu tun haben, ist die Luft- 
feuchtigkeit hier in der Nacht und morgens relativ hoch, gegenüber Assüan, 
während die Unterschiede gegenüber Heluan gering sind. Engel-Bey zitiert 
L. Canney, nach dessen Feststellungen in Luxor die Feuchtigkeit im Dezember 
noch auf 73°/,, im Januar sogar auf 81°/,, im Februar auf 70,5°/,, im März 
auf 61°/, steigt. Zwischen 6 und 8 Uhr morgens hielt sie sich noch ziemlich 
gleichmäßig, um dann bis 10 Uhr um 15—20°/, zu fallen; um 2 Uhr nach- 
mittags beträgt sie nur noch je 33,7°/,, 39°/,, 32°/, und 20,5°/,; zwischen 
6—8 Uhr nachmittags steigt sie dann wieder bedeutend. Die Sonnenschein- 
dauer ist hier außerordentlich ausgedehnt, Regen gibt es kaum. Dagegen gibt 
es in Luxor noch reichlich genug Wind, der durch die Staubaufwirbelung in 
den ungepflasterten Straßen sehr lästig werden kann. 
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Aber dennoch kann ein längerer Aufenthalt in Luxor, sobald es sich 
nicht um sehr empfindliche Menschen handelt, äußerst angenehm und wohl- 
tuend sein. Die Hotels sind gerade hier sehr zweckmäßig eingerichtet und 
verfügen vielfach über wundervolle Gärten, die mit schattenspendenden Palmen 
überreich versehen sind. Der Winterpalace ist das Eldorado der vornehmen 
Welt, die auf der Terrasse sitzend auf die belebte Straße und den herrlichen 
Nil mit seinen malerischen Seglern und Dampfern der Ruhe pflegend herab- 
blickt. Nicht weniger reizvoll erscheint der herrliche Park des Grand Hötel. 
Kann sich der Kranke schon etwas mehr zumuten, so werden ihm die herr- 
lichen Tempelanlagen des alten Karnak und gar die in der Poesie und Größe 
des Altertums festwurzelnden Trümmer des hunderttorigen Theben mit seinen 
außerordentlich großartigen und interessanten Königsgräbern eine lebhafte An- 
regung bieten. 

Assüan liegt noch etwas südlicher, 110 m über dem Meere, auf dem 
rechten Nilufer, seit langem bekannt durch seine prächtigen Granitbrüche, welche 
die Stadt beiderseits in Felsen, die bis zu 400 m ansteigen, einfassen. Nach 
Kirchner beträgt hier die niedrigste Temperatur im Januar 7,4°C im Durch- 
schnitt, im Februar 10,1°C, im Dezember 11,1°C, die höchste Temperatur 
23,2°C im Januar, 25,7°C im Februar, 30°C im Dezember. Diese Durch- 
schnittszahlen geben indessen ein leicht mißverständliches Bild. Von 9 Uhr 
morgens ab pflegt die Temperatur in den Wintermonaten durchweg recht warm 
zu sein. Man erträgt aber die Wärme außerordentlich gut. Zu einem wirk- 
lichen Schweiß kommt es fast überhaupt nicht, da die Luft trocken und fast 
stets bewegt ist. Allerdings machen sich auch hier, und zwar ganz besonders, 
die Temperaturabfalle am Abend bemerkbar, so daß ein Abendspaziergang 
für empfindliche Personen mit Gefahr der Erkältung verbunden ist. 


Für Lungenkranke ist auch hier wiederum der Staub lästig und un- 
gesund, so daß sie besondere Vorsicht zu üben haben. Günstige Einwirkungen 
sind dagegen auf die mit der Tuberkulose so häufig verbundenen Neuralgien 
zu bemerken. Auch Rheumatiker empfinden die trockene Luft Assûüans be- 
sonders wohltätig. Die starke Beeinflussung der Hauttätigkeit durch die Trocken- 
heit bewirkt eine starke Herabsetzung der Diurese, worauf im wesentlichen der 
günstige Einfluß Assüans auf die Nierenleidenden zurückzuführen ist. 

Die Zurüstungen für die Aufnahme von Lungenkranken sind im ganzen in 
Assüan nicht schlecht, wenngleich sie an den Komfort in unseren deutschen 
Bädern natürlich nicht heranreichen. Die Verpflegung ist durchweg gut. Arzt- 
liche Hilfe ist zur Stelle. 

Im Oktober und, wie schon gesagt, im März wird man in Oberägypten 
die Hitze nicht mehr als zuträglich bezeichnen können. Auch der mit Cham- 
sinen verbundenen außerordentlich gesteigerten Temperatur, die 40— 50°C er- 
reichen kann, wird man nach Möglichkeit zu entgehen suchen. Weiterhin ist, 
was wohl zu beachten ist, in manchen anderen Dingen Vorsicht geboten. So 
hüte sich der Kranke vor Diätfehlern, die leicht unliebsame und häufig lang 
andauernde Darmkatarrhe im Gefolge haben. Man esse sowohl als Gesunder 
wie als Kranker in Ägypten außer Orangen und Bananen kein rohes Obst, 
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kein rohes Fleisch, nicht zu viel von solchen Herrlichkeiten, welche die treff- 
liche Küche in reichlichem Maße zu bieten pflegt. Man hüte sich vor dem 
unfiltrierten Nilwasser und halte sich besser an die Sodawässer (Schweppe) und 
deutschen Mineralwässer, die stets in den Hotels und Pensionen zu haben sind. 
Das Nilwasser ist deshalb so schädlich, weil Tiere wie Menschen ihre Dejek- 
tionen ohne jede Hinderung in dasselbe entleeren. Die Häufigkeit der Einge- 
weidewürmer ist bei den Eingeborenen, welche noch keine Hygiene kennen, außer- 
ordentlich. Aber auch das Zuviel des Trinkens, zu dem die Hitze leicht ver- 
leitet, sollte dringend vermieden werden! | 

Nach der ägyptischen Kur ist es nicht ratsam, sofort nach Deutschland 
zurückzukehren. Die Frage der Übergangsstationen spielt gerade für Lungen- 
kranke, die in Ägypten längere Zeit gewesen, eine große Rolle. Man fühle 
sich auch nicht versucht, auf der Rückreise von Kairo aus die Fahrt nach dem 
benachbarten Palästina zu machen, oder gar über Konstantinopel die Rück- 
reise anzutreten. Dagegen wird sich ein kurzer Aufenthalt auf Korfu oder 
Sizilien empfehlen, auch käme Bari, Abbazia und später Korsika (Ajaccio) 
Meran oder Bozen in Betracht, um dann allmählich dem lange gemiedenen 
Heim zuzueilen. | 


IH. 


Meinen ausführlichen Mitteilungen möchte ich eine Zusammenfassung 
nunmehr anreihen, welche die Bedeutung Ägyptens für die Therapie der Lungen- 
tuberkulose nach der positiven wie negativen Seite hin ins rechte Licht 
setzen soll. | 

Sollen wir die Frage beantworten, ob Ägypten in der Therapie der 
Lungentuberkulose eine besonders wichtige Rolle zu spielen berufen ist, speziell 
für die deutschen Tuberkulösen, so muß ich dieselbe verneinen. 

Hatte ich diesen Eindruck bereits bei meinem Aufenthalt in Ägypten, 
den ich zu einem eingehenden Studium Kairos und seiner Umgebung, 
zu der Reise nach Oberägypten, wobei ich von Luxor nach Assüan die 
‘interessante Nilfahrt machte, sowie zu einem Besuche Luxors, Thebens 
und Asstians benutzte, so lehrte das eingehende Studium der in der medi- 
zinischen Literatur niedergelegten Erfahrungen lange Jahre in Ägypten an- 
sässiger Ärzte, daß auch diese keineswegs in ein uneingeschränktes Lob ein- 
zustimmen geneigt sind und mehr oder weniger umgrenzte Indikationen auf- 
stellen. oo. 

Die Anschauung, daß Ägypten gewissermaßen ein Land der Immunität 
gegen Tuberkulose sei, ist, wie gesagt, von vornherein irrig. 

Die schon erwähnte Tatsache, daß die Ureinwohner, die Fellahs, im ganzen 
eine fast minimale Disposition zur Tuberkulose zeigen, betont schon v. Becker" 
Die Fellahs gehören zu den Hamiten. Weiterhin hat v. Becker gefunden, daß 
in größerem Prozentsatz die Stadtaraber tuberkulös sind. Die Kopten, das 
sind die nicht zum Islam übergetretenen und somit durch ausschließlich christlich 
gebliebene Ehen am reinsten in der Rasse erhalten gebliebenen Ägypter, erkranken 


1) v. Becker, Ägypten und die Tuberkulose. Münch. med. Wchschr. 1904, Nr. 9. 
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mäßig häufig an Tuberkulose. Sie sind oft dem Alkoholmißbrauch ergeben, 
während bekanntlich dem Moslem der Genuß geistiger Getränke durch seine 
Religion untersagt ist. Auffallend ist, daß die Beduinen, welche am wenigsten 
mit dem Stadtleben in Berührung kommen, fast nie tuberkulös erkranken. Die 
aus dem südlichen Kataraktgebiet eingewanderten Nubier zeigen eine er- 
schreckende Tendenz zur Tuberkulose, was v. Becker mit Recht für um so be- 
merkenswerter und gefährlicher hält, als fast jedes Hotel diese Leute in seine 
Dienste als Hausknechte, Kellner etc. nimmt, wodurch die Tuberkulose leicht in 
die kultivierten Häuser getragen wird. Ebenso ist die Tuberkulose häufig bei 
Negerkindern, die vom zentralen Afrika nach Ägypten gebracht werden. Nach 
Ibrahim Pascha!) starben die aus heißen Zonen eingewanderten Neger zu 
80°/, an Tuberkulose. | | 

DaB unter den Arabern und Juden Algeriens die Phthise häufg ist, ebenso 
wie gar nicht selten europäische Kolonisten in Nordafrika an dieser Krankheit 
zugrunde gehen, ohne daß sie dieselbe mitgebracht zu haben brauchen, ist 
bekannt. Ob bei dieser traurigen Tatsache eine ganz besondere Schuld die 
schädliche Einwirkung der eingehend besprochenen Chamsine trifft, ist nicht 
ganz sicher. Daß bereits Lungenkranke von den heißen Winden schädlich be- 
einflußt werden, unterliegt wohl keinem Zweifel, selbst wenn sie, wie alle Ärzte 
in Ägypten anzuordnen pflegen, sich bei herannahendem Chamsin im Bett zu 
halten haben. Es gibt doch sehr zu denken, wenn Göbel?) berichtet, daß 
Lungenkranke im Hospital von Alexandrien trotz Bettruhe unter der Ein- 
wirkung der Chamsine „wie die Fliegen“ starben oder aber sich rapide ver- 
schlimmerten. 

Ich glaube, man geht nicht fehl, für die Verbreitung der Tuber- 
kulose in Ägypten einmal eine Anzahl klimatischer Faktoren, auf 
die ich noch zurückkomme, verantwortlich zu machen, dann aber auch die 
Tuberkulose mit den sozialen Verhältnissen, insbesondere mit dem reich- 
lich überall verbreiteten Schmutz im Orient und dem Mangel fortgeschrit- 
tener Hygiene in enge Beziehungen zu setzen, so daß speziell die Ansamm- 
lung von Menschen in den Städten zu Brutstätten der Tuberkulose hindrängt, 
während im Innern der Wüste die zerstreut wohnenden Beduinen keine Ten- 
denz zur Tuberkulose erwerben. 

So stellt sich auch in diesem Zusammenhange die Tuberkulose 
wiederum als eine Frucht der sozialen Verhältnisse dar, deren ge- 
sundheitschädigender Wirkung nur durch Verbreitung hygienischer 
Maßnahmen Abbruch geschehen kann. 


Betrachten wir nun die Indikationsfrage genauer, so sind folgende 
Anschauungen der publizierenden ärztlichen Ägyptenkenner bemerkenswert: 

Plehn’) hält in erster Linie Ägypten geeignet für Tuberkulosen, welche 
in den Tropen, speziell in Indien, Süd- oder Ostafrika erworben worden sind. 





1) Ibrahim Pascha, Vrhdl. d. 1. Ägypt. Kongr. f. Med. in Kairo 1902 

2) Göbel, Wie lebt man in Ägypten? Münch. med. Wchschr. 1903, Nr. 52. 

3) Plehn, Über die Klimakur der Tuberkulose in Ägypten. Zischr. f. Tuberkulose 1904, 
Bd. 5, Heft ı. 
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In den Tropen selbst sind geeignete Kuren kaum zweckmäßig durchführbar. 
Für Europäer kommt besonders Tuberkulose der Nieren in Betracht, ferner 
Lungentuberkulose, welche mit Nierenentzündung, Kehlkopfaffektionen, Rheu- 
matismen oder Syphilis kombiniert sind, Plehn verspricht sich für diese Fälle 
ersprießliche Wirkungen von den Schwefelbädern Heluans. Herzaffektionen 
erkennt er als Kontraindikation nicht an. 

Plehn glaubt, daß unkomplizierte beginnende Tuberkulose der Europäer 
nur ausnahmsweise für Ägypten in Betracht komme, wenngleich sie nicht un- 
günstiger beeinflußt werden wie in Europa selbst. Speziell für anämische 
Frauen hält er das warme ägyptische Klima für geeignet. Die Frage eines 
Aufenthaltes in Ägypten komme aber für diejenigen Fälle in Betracht, welche 
in den deutschen Sanatorien torpide und ohne wirklichen Aufschwung zur 
Besserung verlaufen, so daß die Notwendigkeit einer totalen Klimaveränderung 
in Erwägung gezogen werden müsse. Daß die Kur in Ägypten eine lang- 
dauernde sein müsse, davon ist Plehn ebenso wie Engel-Bey überzeugt. 

Cornet!) hält das Wüstenklima nur geeignet für Widerstandsfähige, ohne 
Fieber und ohne erhebliche Zerstörungen des Lungengewebes, besonders für 
Kranke mit profuser Sekretion oder mit Nierenkomplikationen und hält Herz- 
komplikationen und Kehlkopfleiden für eine Gegenanzeige. 

Nach v. Becker?) leiden Kehlkopfkranke in Ägypten „enorm“, so daß 
er es als ,,verbrecherisch“ bezeichnet, sie „nach Ägypten zu dirigieren“. Sehr 
erfreuliche Einwirkungen sah er dagegen bei Tuberkulösen mit reichlichem 
Sekret, selbst bei Kavernen und Bronchiektasien. 

Engel-Bey?) glaubt in ruhiger Kritik an eine schneller in Ägypten als 
in Deutschland vor sich gehende Ausheilung tuberkulöser Lungen, sowie an 
beschleunigte Verkalkung und betont besonders die Nützlichkeit Ägyptens für 
Rekonvaleszenten von Pleuritis, Bronchitis und Asthma. Keinenfalls aber sollten 
Kranke mit offener Tuberkulose, mit Kavernen oder mit hektischem Fieber 
hingesandt werden. 

Etwas unsicherer im Urteil zeigt sich Fromherz,*) der allerdings, im 
Gegensatz zu Göbel, sogar den Sommer Ägyptens für eine Reihe von Fällen 
für gesund hält. 

Am gründlichsten und klarsten scheint mir Schröder?) der gesamten 
Frage der Bedeutung Ägyptens für die Tuberkulose gerecht zu werden. 

Schröder charakterisiert das Klima der trockenen Riviera als geeignet 
für fibröse, chronisch verlaufende Phthise ohne Fieber, ohne Reizung des Nerven- 
systems, ohne Komplikation mit chronisch trockenen Katarrhen der oberen Luft- 
wege. Am besten fühlen sich hier Kranke, welche gleichzeitig an Bronchitiden 
und Schleimhautkatarrhen der oberen Luftwege mit reichlicher Absonderung 
leiden. Die Wüste selbst hat ein ausgesprochenes Kontinentalklima, hat reich- 
lichen Sonnenschein, geringe Feuchtigkeit, große tägliche Wärmeschwankungen, 


!) Cornet, Die Tuberkulose. Hölder, Wien 1907. 

3) v. Becker, Le 

3) Engel-Bey, Le 

4) Fromherz, Münch. med, Wechschr. 1903, Nr. 46 und 1904, Nr. 9. 

®) Schröder, in Schröder-Blumenfeld, Handbuch der Therapie der Lungentub, 1904. 
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oft heftige, trockene Winde mit viel Staub, fast absolut reine bazillenfreie Luft. 
Letzteres wird sich natürlich nur von der Luft in der Wüste selbst, keinenfalls 
aber von den ägyptischen Städten sagen lassen. Das Wüstenklima hält dem- 
gemäß Schröder für ungeeignet für trockene Katarrhe der oberen Luftwege. 
Die erhöhte Wasserabgabe des Körpers hat eine exzitierende und tonisierende 
Wirkung. Die Hyperämie und die Tätigkeit der Haut erfordert meines Er- 
achtens zweifellds eine erhöhte Herztätigkeit, welcher ein Teil der Lungen- 
kranken wohl gewachsen sein wird, ein Teil, zumal wenn die Tuberkulose, wie 
so häufig, die Herztätigkeit auf das ungünstigste beeinflußt, aber nicht. Dem- 
gemäß halte ich Göbels Anschauung, daß der Sommer in Ägypten für Phthi- 
siker keinenfalls empfehlenswert sei wegen der durch das Klima bedingten 
Herzanforderungen, für durchaus berechtigt. 
Gegenüber Plehn komme ich zu folgenden Erwägungen. 


Daß in Ägypten die in den Tropen erworbene Tuberkulose besser als in 
Indien, Süd- oder Ostafrika behandelt werden kann, möchte ich nicht bestreiten. 
Über die Tuberkulose der Nieren, welche nach Plehn in Ägypten zweckmäßig 
behandelt werden sollten, meine ich, sind gegenwärtig die Anschauungen doch 
so weit geklärt, daß bei nur geringsten tuberkulösen Veränderungen der Lunge 
die chirurgische Behandlung der Nieren in ihr Recht zu treten hat. Ist die 
Nierentuberkulose hingegen mit fortgeschrittenen Lungenveränderungen kom- 
biniert, so ist der betreffende Kranke zweifellos baldigst verloren, so daß eine 
Reise nach Ägypten doch nicht im entferntesten in Betracht kommen kann. 

Ist die Lungentuberkulose mit Nierenentzündung verknüpft, so wird 
in erster Linie der Grad der ersteren in Betracht kommen. Handelt es sich 
nicht um fortgeschrittene Fälle, so wird man event. noch eine, wenn auch 
meist vorübergehende günstige Beeinflussung der Nephritis erwarten können. 
Man vergesse aber nicht, daß weder Göbel, noch Engel-Bey in langjähriger 
Erfahrung eine echte Nierenentzündung in Ägypten jemals haben ausheilen 
sehen! — Daß Plehn Kehlkopfaffektionen nicht ganz unbedingt von Ägypten 
ferngehalten wissen will, ist durchaus unverständlich. 

Darüber kann kein Zweifel bestehen, daß Kehlkopftuberkulöse 
unter keinen Umständen nach Ägypten gehören. Kehlkopfkranke ge- 
hören in staubfreie Luft mit möglichster Einschränkung der Erkältungsgefahr. 
Außerdem aber sind nach meiner Erfahrung mit Kehlkopftuberkulose verbun- 
dene Lungentuberkulosen sehr viel häufiger von ungünstiger Prognose, als aus- 
schließliche Lungentuberkulosen, der Gesamtwiderstand pflegt ein schlechterer 
zu sein, so daß hinsichtlich der Einwirkung der Reise, sowie der Anforderungen, 
welche Ägypten für den Besucher an Herz und Gemüt stellt, besondere Be- 
denken entstehen müssen. Ob mit Rheumatismus und Syphilis verbundene 
Tuberkulosen sich besonders in Rücksicht auf die Schwefelbäder von Heluan 
für Ägypten eignen, möchte ich doch nachdrücklich vom einzelnen Fall ab- 
hängig machen. Mit Syphilis verbundene Tuberkulose will gleichfalls besonders 
vorsichtig beurteilt werden, läßt für den Gesamtwiderstand bedeutend weniger 
erwarten, wie die reine Lungentuberkulose, sofern diese nicht von vornherein 
den progredienten, flagranten Charakter trägt. Plehns Überzeugung, daß für 
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anämische Frauen das ägyptische Klima geeignet sei, halte ich in dieser Ab- 
solutheit nicht für berechtigt. Wohl mag unter der lebhaften Förderung des 
Stoffwechsels und der Anregung der Herztätigkeit, sowie unter dem Einfluß 
der Wärmezufuhr die Blutbildung und die Neigung zum pastösen Habitus, zur 
Obstipation und leichten Ermüdung sich zum Besseren gestalten, aber man 
darf nicht die meist vorhandene Labilität des Nervensystems, die speziell bei 
Blutarmut der Frauen irritierbare Geistesverfassung in weitestem Umfang außer 
Rechnung lassen und muß sich vergegenwärtigen, daß die psychischen Anfor- 
derungen, welche das so weit von Deutschland entfernte Land an jeden seinem 
Heimatsorte so lange und auf so weite Distanz entzogenen Menschen, insbe- 
sondere aber an das weibliche Gemüt, stellt, nur von starken Seelen, zumal 
wenn der Körper krank ist, ertragen werden. 

Hier wird der Seelenarzt mehr Erfolg zeitigen als der formalistisch den- 
kende Arzt, welcher von der Wärmezufuhr und dem Stoffwechsel allein die 
Genesung und die Durchführung der Kur abhängig machen zu können glaubt! 

Auch die Idee Plehns, daß das ägyptische Klima besondere Beachtung 
verdiene für solche Fälle von Tuberkulose, welche in den deutschen Sanatorien 
nicht recht weiterkommen, bei denen ein gründlicher Wechsel des Klimas an- 
gezeigt erscheine, kann ich nicht billigen. Die Fälle, welche Plehn hier ım 
Auge hat, pflegen ebenfalls prognostisch recht ungünstig zu liegen. Ich habe 
vergeblich nach der wissenschaftlichen Grundlage dafür gesucht, daß tatsächlich 
in einer Reihe von Fällen das Klimawechseln die Entscheidung bringen können 
sollte. Bleiben in unseren deutschen Heilstätten Tuberkulosefälle obstinat, so 
pflegt nach meiner Erfahrung fast ausnahmslos die gesamte Konstitution 
die Schuld daran zu tragen, die Geeignetheit des Organismus als Boden für 
die Entfaltung des Tuberkelbazillus zu unheilvoller Verbreitung. Eine grund- 
legende phthisische Konstitution kann aber unmöglich durch ein 
Klima, auch nicht durch das Ägyptens, verändert werden. Konsti- 
tution ist etwas angeborenes, nicht erworbenes, und beruht auf 
kongenitaler Zellenenergie, ähnlich wie ein Talent den Urgrund in 
der Uranlage, nicht in der späteren Gesamtentwickelung oder einer 
Erziehungsmaxime hat. 


Ich komme somit zu dem Schlusse, daß das Klima Ägyptens unter 
gewissen Umständen für wohlhabende, mit einer gewissen Festig- 
keit des Gemütes und einem gesunden Disziplinierungsvermögen aus- 
gerüstete Leichttuberkulöse unverkennbaren Nutzen bringen kann, 
sofern diese die Eigenheiten des Klimas wie die Schädlichkeiten, 
welche im Städteleben begründet sind, gewissenhaft beobachten 
und zu vermeiden suchen, besonders wenn die leichte Tuberkulose 
mit reichlichem Sekret verbunden ist, keine Neigung zu Erkäl- 
tungen, Kehlkopfaffektionen und sonstiger Organtuberkulose zeigt. 
Tuberkulöse mit trockenen Katarrhen und Herzkomplikationen, 
Tuberkulöse mit Ansätzen zu fortschreitender Tuberkulose, Ka- 
vernen, Temperaturlabilitat und reizbarem Nervensystem — dessen 
Beeinflussung durch das Klima Ägyptens zweifellos keiner Regel 
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unterliegt und individuell betrachtet werden muß — sind unbedingt 
fernzuhalten! 

Man darf doch nicht vergessen, daß man bei der Heilstättenbewegung in 
erster Linie dem Waldreichtum, welcher Schutz gegen Winde, Staub und 
pathogene Mikroorganismen gewährt und auch das Klima wie die Temperatur- 
verhältnisse im speziellen günstiger gestaltet, sowie der geschützten Lage mit 
Recht eine maßgebende Bedeutung beigelegt hat. | 

In Ägypten finden wir von diesen Dingen nichts. Es bleibt immerhin 
recht fraglich, ob dieser Mangel durch die vermehrte Sonnenscheindauer kom- 
pensiert wird. Die relativ geringe Feuchtigkeit des ägyptischen Klimas und die 
beschriebenen großen Tagesschwankungen bilden ein zweischneidiges Schwert. 
Erstere ist, wie gesagt, für trockene Katarrhe zweifellos ungünstig, für starke 
Sekretabsonderung von günstiger Einwirkung, letztere bilden eine Gefahr für 
leichte Erkältungen. Die Abhärtung geschieht zweifellos sicherer unter dem 
Einflusse des deutschen Seeklimas, welches nur geringe Schwankungen der 
Tagestemperatur aufweist. Die Wirkung der Nord- und Ostsee auf Herz und 
Gefäße auf dem Wege der Gefäßkontraktionen durch die Hautabkühlung be- 
dingt einen überaus regen Stoffwechsel, was sich alsbald durch den gehobenen 
Appetit am Meere kundtut. Dieses Moment der Erfrischung, welches ich bei 
leichten Spitzentuberkulosen für sehr wichtig halte, fällt in Ägypten fort. 


Es, liegt somit kein Grund vor, in besonderem Maße dem Klima 
Ägyptens vor den altbewährten bekannten Orten wie Hohenhonnef, Reh- 
burg, Soden, Lippspringe, Reichenhall, Berchtesgaden, Ischl, Lo- 
carno, Gardone oder Arco den Vorzug zu geben, wenngleich auch hier 
gewisse Indikationen recht wohl zu beobachten sind. 

Der Komfort, auf den der gebildete Lungenkranke kaum verzichten wird 
und auch kaum verzichten kann, ist in Ägypten nicht bei weitem in dem 
Grade vorhanden, wie in den genannten Orten und selbst an der See, wo es 
gewiß noch an manchem mangelt. Die Hygiene in Ägypten ist noch weit 
zurück und wird auch, wenn überhaupt, so doch recht langsam Platz greifen 
können, da Ägypten in erster Reihe für den Touristenverkehr und den Kunst- 
kenner und -liebhaber geeigneten Boden bietet. Das wird man in den Hotels 
und in den Pensionen mit ihren schönen, schweren orientalischen Teppichen 
bald erkennen. Von den Schwierigkeiten der Wasserverhältnisse habe ich bereits 
gesprochen. Ich erwähne hier noch die Frage der Beseitigung des Aus- 
wurfs. Trägt man dieser in den europäischen Kurorten Deutschlands, der 
Schweiz, auch Italiens, bei unserer vorgeschrittenen Hygiene meist gewissenhaft 
Rechnung, so kann man in dieser Beziehung in Ägypten gar nichts erwarten. 


Wie wichtig aber gerade diese Dinge sind, das wird man ermessen, wenn 
man an die Unzahl von Fliegen denkt, gegen die man sich in Ägypten mit 
den schmucken Fliegenwedeln wehrt, und an die die Nachtruhe störenden Mos- 
kitos. Die Anginen, besonders solche von bösartigem Charakter, sind, wie gesagt, 
in Ägypten besonders häufig. Die Variola ist ebenfalls heimisch dort und steigert 
sich, wie in diesem Winter in Kairo, nicht selten zu erschreckenden Epidemien. 
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Der Typhus gehort nicht zu den Seltenheiten, wahrend die Malaria allerdings 
cegen friiher bedeutend seltener geworden ist. 

So liegt die Gefahr nahe dem Nutzen. Das gilt ohne Zweifel fiir das 
Pharaonenland, dessen unvergangliche Kunstschatze immer wieder den ge- 
sunden Weltreisenden anlocken werden und sollen, in dessen bestrickende 
Netze sich aber der Lungenkranke nur mit äuberster Vorsicht begeben sollte, 
wenn ihn der unwirtliche deutsche Winter in die Ferne treibt. 
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I. REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÄTZE. 


L Atiologie und Verbreitung der 
Tuberkulose. 

Heimann, G.: Die Lebensaussichten 
der Kinder tuberkulöser Schwan- 
gerer und Wöchnerinnen. (Med. 
Reform 1908, Nr. 49.) 


H. glaubt nicht, daß die Wein- 
bergsche Angabe, wenigstens 40°/, der 
Kinder tuberkulöser Wöchnerinnen er- 
reichten das 21. Lebensjahr, in vollem 
Umfang zu Recht besteht. Er glaubt 
mit Bestimmtheit sagen zu können, daß 
100Schwangerschaften tuberkulöser Frauen 
weniger als 20,9 Überlebende hervor- 
bringen, die gesundheitlich minderwertig 
sein müssen. 

Schellenberg (Ruppertshain i. T.). 


Heimann, G.: NachtragzudenLebens- 
aussichten der Kinder tuberku- 
löser Schwangerer. (Med. Reform 
1909, Nr. 2.) 

Verf. weist die Kritik Weinbergs 
an seiner Berechnung zuriick. 
Schellenberg (Ruppertshain i. T.). 


Das Tuberkulosekomitee der norwegisch. 
med. Gesellsch. Prof. Dr. P. F. Holst, 
Dr. med. L. Nicolaysen und Dr. med. 
Y. Ustvedt: Undersögelser over 
livsvarigheden hos tæringssyge i 
Norge. — Untersuchungen über die 
Lebensdauer der Tuberkulösen in Nor- 
wegen. (Norsk Magazin for lægevidenk. 
1906, No. 4, p. 425— 459.) 

Die Verff. durchgehen die statisti- 
schen Arbeiten, die über dieses Thema 
in Norwegen, Schweden und Dänemark 
bis jetzt erschienen sind, besprechen 
ferner die Statistiken von. Cornet, 
Leudet, Croner und Stadler. Das 


Material der Verff. besteht wesentlich aus : 


Patienten, 
stätte geeignet sind. Die Untersuchung 
umfaßt Tuberkulöse, die in den Jahren 
von 1891— 1900 behandelt wurden. Die 
verschiedenen Auskünfte wurden, 
Zusendung von speziellen Frageschemata, 


die eben für eine Volksheil- | 


nach ` 


von einigen auf dem Lande praktizierenden ` 


schen Berechnungsmethoden. 1. 


Ärzten (73) eingesammelt. — Den An- 
fang der Krankheit zu konstatieren, zeigte 
sich schwer, speziell wegen der verschie- 
denen Auffassung der einzelnen Ärzte 
von Phthisis incipiens. In Augenschein 
wurden nur solche Patienten genommen, 
die ganz sichere klinische Symptome 
zeigten. Untersucht sind 2005 Kasus, 
905 Männer, 1100 Weiber. 

In folgendem kurze Übersicht und 
Kritik der in Frage kommenden statisti- 
Man 
addiert die Lebensjahre für eine be- 
stimmte Anzahl Kasus, dividiert die 
Summe mit der Zahl der Patienten. Bei 
dieser Methode kann man entweder 
rechnen, a) mit nur Patienten, die inner- 
halb einer bestimmten Zeit gestorben 
sind (wie Cornet), oder b) samt den 
Gestorbenen auch diejenigen Patienten, 
die mit ihrer Krankheit oder geheilt 
leben. 2. Das Verfahren Stadlers. 

Die Verff. geben tabellarische Zu- 

sammenstellung nach den genannten 
Methoden, je für Weiber und Männer, 
in 5 jährige Altersklassen eingeteilt, mit 
Ausnahme der ersten, die die Jahre von 
o—16 umfaßt. Die Durchschnittswerte 
sind nach den verschiedenen Methoden 
wie folgt berechnet: 
Lebende 
u. Tote 
Männer 36—42 Mon. 37 Mon. 59 Mon. 
Weiber 36—42 , 38 „ 59 » 

Die Durchnittsdauer der Krankheit 


nur Ge- 


nach Stadler N orbene 


‚scheint in den ersten Jugendjahren die 


kleinste zu sein, steigt bis zu dem 60., sinkt 
sehr bis zum 65. Jahre, steigt dann wieder 
etwas. Die Berechnung der Arbeitsfähig- 
keit aus dem gegebenen Material ist 
schwer und unsicher. Die Verff. haben 
zwar eine tabellarische Zusammenstellung 
gegeben, bemerken aber, daß der Wert 
derselben ein sehr zweifelhafter ist. Be- 
merkenswert scheint der große Prozent- 
satz Arbeitsfähiger unter den Phthisikern, 
die mehr als 4 Jahre leben. 
Broch (Drontheim). 


Weinberg: Zur Frage der Lebens- 
aussichten der Kinder tuber- 
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kulöser Wöchnerinnen. (Med. Re- 
form 1908, Nr. 51.) 


Verf. weist nach, daß der von Hei- 
mann hervorgehobene Einwand faktisch 
von untergeordneter Bedeutung ist und 
erkennt an, daß die Berechnung, 40°], 
der in den letzten 7 Lebensjahren tuber- 
kulöser Mütter lebendgeborenen Kinder 
erreichten das Ende des 20. Lebensjahres, 
als zu hoch gegriffen sei. Er bleibt bei 
seiner Ansicht, daß die Statistik bisher 
keine Anhaltspunkte für die allgemeine 
Berechtigung des künstlichen Abortus 
bietet. Schellenberg (Ruppertsh. i. T.). 


Weinberg, W.: Nachtrag zur Frage 
der Lebensaussichten tuberku- 
löser Mütter. (Med. Reform 1900, 
Nr. 7.) 

W. will zeigen, daß Heimanns 

Maximalziffer eine Minimalziffer bleibt. 
Schellenberg (Ruppertshain i. T.). 


Beitzke: Über die Häufigkeit der 
Tuberkulose am Leichenmaterial 
des Berliner pathologischen In- 
stituts. (Berl. Klin. Wchschr. 1. März 
1909, Nr. 9.) 

Zwischen 15 und 30 Jahren erreicht 
die Tuberkulose bei seinem Material den 
Höhepunkt, nach dieser Zeit ist ein all- 
mähliches Absinken in der Häufigkeit zu 
beobachten. Hier sind aber nur solche 
Fälle als Tuberkulose gezählt, bei denen 
sich Tuberkel oder Käse oder beides 
vorfand. Wenn die sicheren, heilenden 
Tuberkulosen und die schietrigen Indu- 
rationen zweifelhafter Natur mitgerechnet 
worden wären, so würden viel höhere 
Zahlen gewonnen worden sein; und diese 
wären noch gestiegen und hätten Naegeli- 
sche Werte erreicht, wenn auch die an- 
thrakotisch indurierten Lymphdrüsen und 
subpleuralen Knötchen in die Rechnung mit 
einbezogen worden wären. Man dürfte nach 
Verf.nicht fehlgehen, wenn man annimmt, 
dab etwa die Hälfte aller Menschen in 
ihrem Leben eine nachweisliche tuber- 
kulöse Infektion erleidet. 

Naumann (Meran-Reinerz). 


Albrecht: Über Tuberkulose des 
Kindesalters. (Wien. Klin. Wchschr. 
11. März 1909, Nr. 10.) 
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Die Gesamtsumme der unter 3213 
Kinderobduktionen als tuberkulös befun- 
denen Kinder beträgt 1060, also 33°/, 
der Gesamtzahl. Darunter befinden sich 
191 Kinder unter einem Jahre = 18°, 
des ganzen Kindertuberkulosemateriales, 
691 Fälle im Alter von 1—6 Jahren = 
05,2 °% und 170 Fälle im Alter von 
6—12 Jahren = 17”/,. Die Infektion 
betrifft also am häufigsten das Alter 
zwischen I. und 6 Jahren. — Was die 
primäre Darmtuberkulose anlangt, so fand 
Verf. bei seinem Wiener Material eine 
sehr geringe Prozentzahl, nur 0,00° > 

Im Anschluß hieran wird das patho- 
logisch-anatomische Bild der Tuberkulose 
des Kindesalters beschrieben. Für das 
Kind gilt unbedingt das Cornetsche 
Lokalisationsgesetz. 

Naumann (Meran-Reinerz). 


IL Allgemeine Pathologie. 


I. Neubauer und G. Seiffert-Frankfurt 
a. M.: Untersuchungen über den 
Wert der Kobragiftaktivierung 
durch Serum tuberkulöser Rinder 
für diagnostische Zwecke. (Zeit- 
schr. f. Fleisch-u. Milchhygiene, 19. Jahrg., 
6. Heft.) 

Kobragiftlöst beiZusatzeinergeringen 

Spur von Pferde- oder Hundeserum, das 

auf 80° erhitzt wurde, gewaschene Hammel- 

blutkörperchen auf. An Stelle des Serums 
der genannten Tiere kann mit gleichem 

Erfolge auch eine Lösung von Lecithin 

benutzt werden. Nach Calmette be- 

sitzen nämlich Tuberkelbazillen eine spezi- 
fische Verwandtschaft zu Lecithin. Bringt 
man eine Lecithinlösung mit Tuberkel- 
bazillen und ausgewaschenen Hammel- 
erythrocyten zusammen, so aktiviert Kobra- 
gift unter dem Einflusse dieser Lecithin- 
lösung rote Hammelkörperchen nicht 
mehr. Diese Erscheinung kann zu dia- 
gnostischen Zwecken verwandt werden, 
zumal feststeht, daß tuberkulöse Menschen 


‘und Tiere in ihrem Serum beträchtliche 


Mengen lecithinartiger Körper besitzen. 
Die Verfi. untersuchten nun 150 Rinder 
auf das Vorhandensein der Kobrareaktion 


in der Art, dab der eine die Tiere genau 
sezierte und die gewonnenen Befunde auf- 
zeichnete, während der andere gänzlich 
unabhängig davon und ohne die Sektions- 
ergebnisse zu kennen die serologische 
Untersuchung in folgender Weise vornahm: 
0,2 ccm des Serums der geschlachteten 
Tiere wurden mit der gleichen Menge 
physiologischer Kochsalzlösungundo, I ccm 
einer Kopragiftlösung I: 1000 gemischt, 
dazu 0,5 ccm einer Aufschwemmung von 
dreimal gründlich gewaschenen Hammel- 
erythrocyten in phvsiologischer Kochsalz- 
lösung gegeben, die Mischung hierauf 
für 2 Stunden ın den Brutschrank, dann 
12 Stunden in Eis gebracht und zuletzt 
das Ergebnis abgelesen. Bei 81 gesund 
befundenen Rindern fanden sich 54°/, 
positive, 46°/, negative Reaktionen, bei 
69 tuberkulös befundenen Tieren 86°/, 
positive, 14°/, negative Reaktionen. Diese 
14"/, negativer Reaktionen betrafen Tiere 
mit nur sehr geringen Erkrankungen. Da- 
nach kann die positive Reaktion nicht als 
sicheres Beweismittel fürdas Vorhandensein 
von Tuberkulose angesehen werden, wäh- 
rend dagegen eine negative Reaktion bei 
einem auf Tuberkulose verdächtigen Rinde 
mit ziemlicher Sicherheit auf das Freisein 
von Tuberkulose schließen läßt. (Der 
diagnostische Wert der neuen Reaktionen 
ist nach den bisherigen Untersuchungen 
wohl nicht allzuhoch anzuschlagen. Ref.) 
Scherer (Bromberg’. 


Josef Kovacs: Uber einige strittige 
Fragen die Pathogenese der Lun- 
gen- und Bronchialdrüsen Tuber- 
kulose betreffend. (Orvosi Hetilap. 
1900, Nr. 5, D 

Die neueren Experimente sprechen 
dafür, daß die Bronchialdrüsen durch die 
bronchogene und hämatogene Infektion 
der Lungen erkranken können, und daf 
die Bronchialdrüser von den Lungen aus, 
nicht die Lungen von den Drüsen aus 
erkranken. Die Bronchialdrüsen können 
aber von den zervikalen und mesenterialen 
Lymphdrüsen infiziert werden. 

Die Darmwand ist auch im normalen 
Zustande für pathogene und nicht patho- 
gene Bakterien durchgängig, bei jungen Per- 
sonen und bei manchen Tierarten leichter, 
bei Erwachsenen und anderen Tierarten 
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schwerer. Das Lymphgefäßsystem kann 
nicht als undurchgängiger Filter für Bak- 
terien gehalten werden. Experimentell 
bewiesen ist, daB bei den Versuchen 
durch Fütterungsinfektion die Lungener- 
krankung auf lympho-hdmatogener Art 
zustande kommt. Es ist nicht notwendig, 
daß eine Ditierenz bei der durch aérogene 
und der durch alimentäre Art zustande- 
kommenden Tuberkelbazillen Infektion 
vorhanden sein muß, aber das Tier- 
experiment, sowie die pathologisch -ana- 
tomischen Erfahrungen zeigen, daB das 
Eindringen und die Verbreitung des Virus 
und die Erscheinungen der Erkrankungen 
in jedem Falle andere sind. 

Das Verhalten der Bronchialdrüsen 
und deren Befund kann nicht richtgebend 
sein auf die Bestimmung der Art der 
Lungeninfcktion. Isolierte Bronchial- 
drüsentuberkulose kommt immer wahr- 
scheinlich durch aërogene Infektion zu- 
stande. Baumgarten. 


M. J. Smit: Über das Vorkommen 
von Tuberkelbazillenin der Milch 
undden Lymphdrüsen des Rindes. 
(Centralbl. f. Bakt. etc. Bd. 49, Hett 1, 
p. 30—71.) 

Nach eingehender literarischer Be- 
sprechung des Themas geht Verf. zu 
seinen eigenen Untersuchungen über. Zu- 
nächst untersuchte er die Milch von Kühen, 
welche von tuberkulösen Rindern stammte, 
und bei denen die Diagnose durch die 
Sektion festgestellt wurde. Es wurde dafür 
gesorgt, daB von außen keine Verunrei- 
nigungen in die Milch hineingelangten. 
Die zu untersuchende Milch wurde zentri- 
fugiert. Dann wurden 5 ccm Meer- 
schweinchen intramuskulär injiziert. Aus 
diesen Versuchen ergibt sich: die Milch 
von Kühen, die an chronischer Tuber- 
kulose litten, deren Euter jedoch normal 
war, enthielt nie Tuberkelbazillen. Wurde 
einer Kuh intravenös eine Emulsion viru- 
lenter humaner Tuberkelbazillen injiziert, 
so enthielt die Milch nur in den ersten 
Tagen Tuberkelbazillen. Die Milch einer 
Kuh, welche intravenös eine Emulsion 
von virulenten Rindertuberkelbazillen er- 
hielt, lieferte 3 Tage nach der Injektion 
tuberkelbazillenhaltige Milch. Das Euter 
erschien nicht tuberkulös, der Urin war 
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frei von Tuberkelbazillen. Wenn andere 
Autoren so oft Tuberkelbazillen in der 
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Milch gefunden haben, so liegt das wohl ` 
daran, daß dabei Verunreinigungen der ` 


Milch vorgekommen waren, und daß oft 
Eutertuberkulose übersehen worden war. 
Verf. kommt zu der Forderung, daß im 
Stalle die peinlichste Reinlichkeit 
herrschen muß. Rinder mit offener 


Tuberkulose müssen aus dem Stalle ` 
D. A. de Jong: Pasteurisierung der 


entfernt werden. Rinder, welche auf 
Tuberkulin reagieren, sind am besten 
gleichfalls aus dem Stalle zu entfernen 
oder klinisch scharf zu beobachten. Die 
Milch dieser Kühe ist immer verdächtig. 
Will man bestimmt tuberkelbazil- 
lenfreie Milchhaben, soistdie Milch 
vor dem Genuß stets zu kochen. 

Verf. untersuchte schlieblich noch 
40 Lymphdrüsen von tuberkulösen Rindern, 
welche makroskopisch nicht tuberkulös er- 
schienen. Sie sahen nur geschwollen und 
hyperämisch aus. In den saftreichen, 
blassen Drüsen fand S. am häufigsten 
tuberkulöse Veränderungen (Riesenzellen), 
zuweilen Bazillen. Dagegen konnten in 
den eigentümlich rotbraunen Drüsen nur 
spiralige Blutgefäße mit stark verdickter 
Media, nie Tuberkelbazillen gefunden 
werden. Die vergrößerten, blassen Drüsen 
bei tuberkulösen Rindern sind demnach 
als verdächtig zu betrachten, während die 
vergrößerten, braunroten Lymphdrüsen für 
nicht tuberkulös anzusehen sind. 

E. Aron (Berlin). 


J. Bartel u. R. Hartl: Uber Immuni- 
sierungsversuchegegenPerlsucht. 
(Centralbl. f. Bakt. etc. I. Abt., Orig., 
Bd. 48, Heft 5, p. 607—670.) 

Es wurde tuberkelbazillenhaltiges Im- 
munisierungsmaterial benutzt, das wieder- 
holt subkutan oder intraperitoneal injiziert 
wurde. Es wurden Bazillen des Typus 
humanus und bovinus benutzt, während 
zur virulenten Infektion Aufschwemmungen 
aus Perlsuchtkulturen zur Anwendung 
kamen. 
gebnisse: Das Immunisierungsver- 
fahren von Bartel und Neumann be- 
dingt eine künstlich erhöhte Resi- 
stenzgegenTuberkulose. DieLungen, 
welche beim normalen Kaninchen zur 
tuberkulösen Erkrankung neigen, sind auf 


Verf. kommen zu folgendem Er- 


metastatischem Wege vorwiegend oder 
isoliert manifest erkrankt, während die Ein- 
trittspforten und deren regionäre Lymph- 
drüsen nicht spezifisch verändert sind. Es 
besteht eine Neigung des rechten Unter- 


_lappens, resp. Zwerchfelllappens zu mani- 


fest tuberkulösen Erkrankungen. Auch 
wurde oft Nierentuberkulose beobachtet. 
E. Aron (Berlin). 


Milch in Ruhe und Abtötung von 
Tuberkelbazillen. (Ctrbl.f. Bakt. etc., 
I. Abt., Orig, Bd. 48, Heft 5, p. 670 
bis 077.) 

Es wurden keine sehr hohen Tempe- 
raturen verwendet, jedenfalls nicht viel 
über 72°, weilsonst die Eigenschaften der 
gekochten Milch (Kochgeschmack und 
Kochgeruch der Milch) nicht ausbleiben. 
Die Zeit, welche erforderlich ist, um die 
Milch auf die gewünschte Temperatur zu 
bringen, ist gewöhnlich etwa eine halbe 


' Stunde. Diese Temperatur wird etwa eine 


halbe Stunde beibehalten. Dann wird die 
Milch schnell abgekühlt. Nach den Unter- 
suchungen von de Man sollte für Tuberkel- 
bazillen eine Pasteurisierung bei 71—72° 
während einer halben Stunde vollständig 
genügen. Um nachzuforschen, inwieweit 
die Tuberkelbazillen in dieser Zeit wirk- 
lich abgestorben waren, wurde Meer- 
schweinchenimpfung angewendet. Es wurde 
die nicht pasteurisierte und die pasteuri- 
sierte Milch untersucht. 40 ccm der zu 
untersuchenden Milch wurden eine Viertel- 


' stunde zentrifugiert. Ein Meerschweinchen 


oo 


i 


bekam ıoccm in das Peritoneum und ein 
Meerschweinchen 5 ccm subkutan, resp. 
intramuskulär. Verf. verwendete Milch, 
der Bazillen aus Reinkulturen beigemischt 
wurden. Es dürfen der Milch nicht zu 
wenig DBazillen zugefügt werden. Auf 
500 ccm Milch wurden 5 mg Tuberkel- 
bazillen möglichst gleichmäßig verteilt. 
Verf. kommt nach seinen zahlreichen Ver- 
suchen (etwa 200 Meerschweinchen) zu 
folgendem Resultate: 

Tuberkelbazillen aus Kulturen von 
Rindern, Pferden, Ziegen, Schafen, Men- 
schen, Schweinen und Katzen können in 
Milch einer Pasteurisierung von 71—72”, 
während einer halben Stunde widerstehen. 
Das gleiche tritit für Bazillen in nicht 


428 


REFERATE. 


ZEITSCHR. f. 
-TUBERKULOSE 





Datürlich tuberkulöser Milch oder in Milch 
zu, welche mit natürlich tuberkulüsen Pro- 
dukten des Rindes infiziert wurde. Die 
erwähnte Pasteurisierung ist also 
nicht imstande, unter allen Um- 
ständen Tuberkelbazillen ın der 
Milch abzutöten. Solche Kuhmilch 
darf nicht als kranheitskeimfrei bezeich- 
net werden. E. Aron (Berlin). 


L. v. Betegh: Uber eine neue Methode 
zur Darstellung der Tuberkel- 
bazillensporen. Vorläufige Mitteilung. 
(Ctrlbl. f. Bakt. etc. I. Abt. Originale. 
Bd. 49, Heft 3, p. 401 - 463.) 

1. Lufttrocknen. Über der Flamme 
fixieren. 

2. Beizen mit 10°, iger Silbernitratlö- 
sung über der Flamme bis ı Minute bei 
80 bis 90° C. Nicht sieden lassen! 

3. Gründliches Abspülen mit Wasser. 

4. Zusetzen von einigen Tropfen 
50°/,iger, wässeriger, frisch gelöster Rodi- 
nollösung 20—30 Sekunden lang, bis die 
Schicht braun bis schwarzbraun wird. 

5. Abspülen in Wasser. Trocknen. 
Kanadabalsam. 

Hierbei färben sich nur die Sporen. 
Sie erscheinen schwarzbraun, scharfkantig. 

Will man noch die Hülle färben, 
so färbt man noch I—2 Sekunden mit 
Karbolfurchsin ohne Erwärmen. Die 
Wachshülle erscheint dann hellrot. 

Die Sporen wurden nachgewiesen in 
Reinkulturen von Tuberkel-, Perlsucht-, 
Vogel-, Fisch-, Blindschleichen- und Frosch- 
tuberkulosebazillen. Ferner im Sputum 
tuberkulöser Individuen. 

E. Aron (Berlin). 


A. Fontes: Untersuchungen über die 
chemische Natur der den Tuber- 
kelbazillen eigenen Fett- und 
Wachsarten und über das Phä- 
nomen der Säureresistenz. Diffe- 
rentialdiagnose der Tuberkel- 
und Pseudotuberkelbazillen. Tu- 
berkelbazillengranulationen. ‘Ctrl- 
bl. f. Bakt. etc. I. Abt. Originale. Bd. 49, 
Heft 3, p. 317—321.) 

Zur Unterscheidung der Tuberkel- 
bazillen von Pseudotuberkelbazillen dient 
folgende Färbung: 

Die mit Ziehlschem Karbolfuchsin 





_ angewendet. 


gefärbten Präparate werden mit Wasser ab- 
gewaschen und dann 2 Minuten mit 
Karbolkristall violett gefärbt. Dann mit 


! Lugol behandelt bis sich kein Metall- 
| spiegel mehr bildet. Darauf wird Azeton- 


alkohol (gleiche Teile Azeton und Alkohol) 
Hierauf in Wasser abge- 
waschen. Schließlich mit Methylenblau- 
lösung gefärbt. 

Die Tuberkelbazillen erscheinen rot 
mit violett gefärbten Granulationen, die 
Pseudotuberkelbazillen violett ohne roten 
Saum. E. Aron (Berlin). 


Dr. Johann Szaboky: Präzipitations- 
untersuchungen bei Tuberkulö- 
sen. (Orvosi Hetilap. 1909, No. 4, 5.) 

Bei 194 Tuberkulüsen war die Prä- 
zipitation 178mal positiv, bei 15 Gesun- 
den 7mal, bei 7 tuberkulösen Rindern 


. 5 mal, bei 7 normalen Rindern 2 mal, 


bei 92 infizierten Kaninchen 83 mal, bei 
9 normalen Kaninchen 4 mal. 
Die genauen Untersuchungen werden 


' einzeln beschrieben, die präzipitierenden 
 Stofle wurden nur dann verwendet, wenn 


sie ganz klar waren: 


: selten diese Wirkung. 2. 
' Serum eines Menschen oder Tieres aus 
dem von tuberkulüsen Kranken oder in- 





Schlüsse. 1. Das 
Serum der tuberkulösen Kranken und 
der künstlich infizierten Kaninchen hat 
auf die eiweißhaltigen Proteinstofle der 
tuberkulösen Gewebe eine präzipitierende 
Wirkung, das Serum gesunder Tiere hat 
Wenn das 


fizierten Kaninchen stammenden Organen 
bereiteten Extrakt mittelmäßige oder starke 
Präzipitation zeigt, kann man mit Wahr- 
scheinlichkeit Tuberkulose annehmen. Ge- 
ringe Prüzipitation erlaubt keinen Schluß. 
3. Die präzipitierende Kraft des Serums 


 tuberkulüser Kranken steht nicht in Ver- 


bindung mit dem Stadium der Erkrankung. 
4. Das Serum eines Kranken präzipitierte 
nicht in gleichem Maße das Kulturfiltrat 
der humanen und der bovinen Bazillen, 
ferner nicht gleich den Extrakt, der aus 
den Geweben der tuberkulösen Kranken, 
den tuberkulösen Rindern und der künst- 
lich mit beiden Kulturen infizierten Ka- 
ninchen gewonnen wurde. Das gleiche 


Verhalten zeigte auch das Serum tuber- 
_kulöser Rinder und das Serum der in- 


fizierten Tiere. 5. Verf. kann nicht be- 
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haupten, daß, wenn das Serum eines 
tuberkulösen Kranken oder Tieres das 
bovine oder das humane Kulturfiltrat 
stärker präzipitierte, daß dann auf eine 
bovine oder humane Infektion Schlüsse 
gezogen werden dürfen. 6. Stoerks 
Ansicht, daß lipoide Stoffe dieselbe Rolle 
spielen bei der Präzipitation des Serums, 
wie das Lecithin beim Serum der Syphi- 
litischen, kann darum nicht angenommen 
werden, weil das Serum Tuberkulöser auch 
lipoidfreie Stoffe präzipitieren kann. 7. Der 
Umstand, daß manches tuberkulöse Serum 
die physiologischen Kochsalzlösungen, die 
karbolisierte Kochsalzlösung, die lipoid- 
freien Stoffe der Tuberkelbazillen und 
das Lecithin präzipitiert, setzt den spe- 
zifischen Wert der Präzipitation stark 
herab. Baumgarten. 


Prof. Lüthje, Med. Klin. Frankfurt a. M.: 
Einige Bemerkungen über die 
Bedeutung der Opsonine, speziell 
für die Diagnose und Therapie 
der Tuberkulose. (Therapeut. Mo- 
natsh. 1909, Heft 1.) 


Entsprechend den Angaben Wrights | 
fand L. unter 49 Untersuchungen an | 


Gesunden 46 mal einen opsonischen In- 
dex zwischen 0,8 und 1,2, zumeist zwi- 
schen 0,9 und 1,1. Dasselbe war jedoch 
auch bei Tuberkulösen der Fall, insofern 
unter 47 Untersuchungen nur 14 mal 
Werte jenseits der oben angegebenen Gren- 
zen gefunden wurden. Da jedoch bei 
Tuberkulösen der Index infolge von Auto- 
inokulationen hin- und herschwankt und 
infolgedessen naturgemäß durch die nor- 
malen Werte hindurchgehen muß, so ge- 
nügen einmalige Untersuchungen nicht, 
es müssen vielmehr, um jene diagnostisch 
wichtigen Schwankungen festzutellen, öfters 
Opsoninbestimmungen vorgenommen wer- 
den. Von 11 Tuberkulösen, die mehr- 
fach untersucht wurden, zeigten nun in 
der Tat 9 starke Schwankungen, 2 jedoch 
nicht. Es ist also auch hier nur der 
positive Ausfall diagnostisch verwertbar, 
und auch dieser nur mit Vorsicht. Auch 
die Angabe Wrights, daß die Opsonine 
im Serum gesunder Menschen durch 
längeres Erhitzen auf 60° inaktiviert wer- 
den, während die im Blute Tuberkulöser 
durch Autovakzinationen sich bildenden 
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| sog. „Immuno-Opsonine“ thermostabil sind, 


konnte L. im allgemeinen bestätigen. Was 
endlich den Wert einer Kontrolle der 
Tuberkulinbehandlung durch die Opsonin- 
bestimmung betrifit, so läßt sich zurzeit 
hierüber noch kein abschlieBendes Urteil 
fällen. Jedenfalls haben die Wrightschen 
Untersuchungen — nach Lis Meinung — 
das eine Gute gehabt, daß sie wieder mit 
Nachdruck auf die aktive Immunisierung 
der tuberkulösen Erkrankungen hinwiesen. 
(Nach des Ref. Ansicht setzte allerdings 
die neueste Ära der spezifischen Behand- 
lung der Tuberkulose lange Zeit vor den 
Wrightschen Veröftentlichungen, und da- 
her unabhängig von ihnen, ein). 
C. Servaes. 


C. Pawlinow: Kongenitale Mitral- 
stenose, Chlorose, Lungentuber- 
kulose. (Aug. Hirschwald, Berlin 1909.) 


Verf. (Direktor der Therapeutischen 
Universitäts-Spitalklinik zu Moskau) unter- 
suchte die Beziehungen der genannten 
Krankheiten zu der Konstitution des Or- 
ganismus und gelangt zu folgenden Schluß- 
folgerungen: 

1. Die kongenitale Mitralstenose 
(Duroziersche Krankheit) ist das Er- 
gebnis einer unvollkommenen Entwicke- 
lung der Mitralöffnung. Sie unterscheidet 
sich durch Symptome und Verlauf in 
vielen Beziehungen von den erworbenen 
Herzfehlern. 

2. Die Chlorose ist das Ergebnis 
einer unvollkommenen Entwickelung der 
Organe der Blutbildung, des Blutumlaufs 
usw. Sie ist ihrer Natur nach der Du- 
rozierschen Krankheit ganz analog. 

3. Die Hauptbedingung für die Ent- 
wickelung der Lungentuberkulose ist eine 
geschwächte Konstitution des Organismus. 
Diese dürfte zurückzuführen sein auf eine 
unvollkommene Entwickelung des Ner- 
vensystems der Voreltern unter dem Ein- 
flusse von Tuberkulose, Syphilis, Alko- 
holismus u. dgl., die die Affinität des 
Zellprotoplasmas zum Sauerstoff herab- 
setzen. Die Zellen befinden sich deshalb 
beständig in einem Zustande von Hypo- 
trophie. 

4. Das Hochgebirge stärkt die Kon- 
stitution nicht, sondern schwächt sie und 
bringt daher den Tuberkulösen Schaden. 
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Auf Grund des Gesetzes der Stoffwechsel- 
ökonomie mul der tuberkulüse Organis- 
mus warm gehalten werden. Deshalb 
würde der Süden diesen Kranken meist 
mehr Nutzen bringen als der Norden. 
Meissen (Hohenhonnef). 


Wetzstein, Gustav, Tierärztl. Hochschule 
Dresden: Studienüber Tuberkulose 
deszentralenNervensystemsbeim 
Rind und Schwein. (Inaug.-Diss., 
Zürich 1907, 134 p.) 

Die Tuberkulose des zentralen Ner- 
vensystems kommt bei Rind und Schwein 
bedeutend häufiger vor, als allgemein an- 
genommen wird. Es erkranken daran 
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fast auschlieBlich die Tiere, die an all- : 


gemeiner ausgebreiteter Tuberkuloseleiden. 
Das männliche Geschlecht erkrankt bei 
der Tuberkulose des zentralen Nerven- 
systems häufiger als das weibliche, genau 
wie beim Menschen. Einen Unterschied 
im Symptomenbild, wie es in der Human- 
medizin zwischen Kindern und Erwach- 
senen beobachtet wird, gibt es bei diesen 
Tieren nicht. Jedes lokale Gehirn- oder 
Rückenmarksleiden kann den Beginn der 
Tuberkulose des zentralen Nervensystems 


bezeichnen. Die in dem bearbeiteten 
Material nachgewiesenen Sensibilitäts- 
störungen traten nie selbständig auf, 


sondern waren immer mit Paralysen ver- 
bunden. Mit der herrschenden Lehre 
von der Lokalisation der motorischen 
Rindenzentren standen die anatomischen 
Befunde in allen Fällen im Einklang, wo 
eine genaue Topographie des Hirntuber- 
kels nachgewiesen wurde. 
Gehirntuberkel kann verschieden sein, 
sie steht im umgekehrten Verhältnis zur 
Größe der vorhandenen Tumoren. Die 
Diagnose eines tuberkulösen Tumors im 
zentralen Nervensystem ist an und für 
sich unsicher, und noch unsicherer ist 
die Feststellung der Lokalisation der- 
selben, da mitunter selbst große Hirn- 
tuberkel ihre Anwesenheit durch Sym- 
ptome nicht verraten. Die Tuberkulose 
des zentralen Nervensystems kommt so- 
wohl in den Hirnhäuten als auch in der 
Gehirnsubstanz vor oder in beiden gleich- 
zeitig. Von ersterer werden hauptsächlich 


Die Zahl der | 
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die weichen Hirnhäute getroffen und hier ` 


wieder speziell im Bereiche der Basis; 
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in der Hirnsubstanz selbst ist es vor- 
wiegend die weiße, die affıziert ist, aus- 
nahmsweise kann auch einmal die graue 
Substanz in Mitleidenschaft gezogen 
werden. Fritz Loeb (München). 


Folmer, H. C.: De tuberculose als 
stofwisselingsziekte; twee onbe- 
kende kalkverbindingen. -— Die 
Tuberkulose als Stoffwechselkrankheit; 
zwei unbekannte Kalkverbindungen. 
(Medisch Weekblad voor Noord- en 
Zuid-Nederland, 3, 10 en 17 Okt, 1908.) 


Der Verf. behauptet, daB die Gefahr 
der Tuberkulose nicht vom Tuberkel- 
bazillus, sondern von den Eigenschaften 
des Organismus abhängig ist. Es fehlt 
der Tuberkulinbehandlung jeder theore- 
tische Grund, und für die Tuberkulinbe- 
handlung sind wir daher auf die Apotheke 
angewiesen. Ein sehr gutes Alterans ist 
der Kalk, von dem Verbesserung der 
Digestion, der Assimilation und Blut- 
zusammensetzung zu erwarten sind. Der 
Kalk wird vom Verf. teilweise innerlich 
verabreicht, teilweise äußerlich auf Jupdse 
Wundflächen in Form von Kalkhonig 
oder von Prießnitzschen Kalkverbänden 
appliziert. Ablehnendes Urteil über den 
Wert der hygienisch-diätetischen Behand- 
lung, der Sanatorien usw. 

Vos (Hellendoorn). 


Vos, B. H.: De lichaamstemperatuur 
op warme dagen. — Die Körper- 
temperatur an heißen Tagen. (Ned. 
Tijdschrift voor Geneeskunde 1908, 
II, No. 20. 

Aus den Untersuchungen an 33 
männlichen und 29 weiblichen Kranken 
angestellt, geht folgendes hervor: An ge- 
wöhnlichen Tagen bleibt die normale 
Temperatur des Mannes im Durchschnitt 
unter 37°; die Temperatur des Weibes 
ist um einige Zehntel höher, bleibt aber 
ebenfalls unter 37° (Mundmessung). Der 
Einfluß der.Hitze aufdie Körpertemperatur 
ist beim Weibe größer als beim Manne: 
das Weib hat nicht nur eine höhere 
Temperatur, sondern ist außerdem emp- 
findlicher für Temperatursteigerung der 


Umgebung. 
Weitere Untersuchungen stellten 
fest, daß der Mann und das Weib, 
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deren Temperatur während der kalten 
Tage am niedrigsten war, am stärksten 
durch die Hitze beeinflußt wurden; es 
ist dies kein Zufall, denn von den 10 
kältesten Männern gehörten 6 zu den 10 
empfindlichsten, und von den 10 weib- 
lichen Patienten mit durchschnittlich nie- 
drigster Temperatur gehörten sogar 8 zu 
den 10 empfindlichsten. — Überhaupt 
werden diejenigen, deren Temperatur am 
wenigsten von der Umgebung abweicht, 
am stärksten von Veränderung der um- 
gebenden Temperatur beeinflußt: sie sind 
weniger homoiotherm, nähern sich den 
Poikilothermen; es ist dies als eine ata- 
vistische Erscheinung aufzufassen. 
| Autoreferat. 


von Lenärt: Experimentelle Studien 
über den Zusammenhang des 
Lymphgefäßsystems der Nasen- 
höhle und der Tonsillen. (Arch. 
f. Laryng. 1909, Bd. 21, Heft 3.) 

Die Ergebnisse der Experimente 
beweisen, daß in die Nasenschleimhaut 
geratene körnige Massen, wie Ruß, China- 
tusche, Zinnober, vermittelst der Lymph- 
bahnen in die Tonsillen gelangen können. 
Hierdurch wird jene auf klinische Er- 
fahrungen beruhende Annahme bestätigt, 
daß Infektionskeime aus der Nase durch 
die Lymphbahnen in die Mandeln über- 
wandern und hier eine Entzündung her- 
vorrufen können. 

Die Ergebnisse bestätigen auch 
A. Mosts Annahme über die Lymph- 
strömung der Nase und des Rachens in 
vivo, auf welche er nach seinen anato- 
mischen Untersuchungen folgerte. Es 
geht ferner hervor, daB Fremdkörper, 
die in die Tonsillen geraten, zum Teil 
gegen die Oberfläche derselben ausge- 
schaltet werden. 

Zwischen den Lymphgefäßen beider 
Tonsillen hesteht ein inniger Zusammen- 
hang, da nach einseitiger Injektion die 
Körnchen nicht nur in die korrespon- 
dierende, sondern auch in die ander- 
seitige Tonsille eindringen. 

Mühlschlegel (Stuttgart). 


Großkopf: Einfluß der Schwanger- 
schaft, der Geburt und des Wo- 
chenbettes auf die oberen Luft- 
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wege. (Arch. f. Laryng. 1909, Bd. 21, 
Heft 3.) 

Verf. hat an 50 Frauen 1. während 
der Schwangerschaft in bestimmten Räu- 
men mehrmals, 2. gleich nach der Ge- 
burt und 3. während des Wochenbettes 
Nase, Rachen und Kehlkopf untersucht. 
Aus der Zusammenstellung der Befunde 
ergibt sich, daß diese 3 Perioden ohne 
Zweifel einen Einfluß auf die oberen 
Luftwege haben, namentlich ist zu be- 
rücksichtigen, daß Veränderungen in den 
oberen Luftwegen während der Schwanger- 
schaft einsetzen, im weiteren Verlaufe 
derselben sich steigern, um im Wochen- 
bett wieder zu verschwinden; auffallend 
erscheint auch die Tatsache, daß starke 
Blutungen in der Geburt sich durch 
anämische Zustände, schwere und lang- 
dauernde Geburten sich durch Blutaus- 
tritte in die Schleimhäute der oberen 
Luftwege bemerkbar machen. Ihrer 
Natur nach sind die Veränderungen 
jedenfalls entzündliche. 

Wenn wir nun berücksichtigen, 
daß die infolge der Schwangerschaft 
entzündlich veränderte Schleimhaut des 
Kehlkopfes ihres eigenen natürlichen 
Schutzes gegen das Eindringen von 
Krankheitserregern und somit auch 
von Tuberkelbazillen beraubt ist, so 
können wir uns wohl erklären, warum 
gerade die Schwangerschaft für Kehl- 
kopftuberkulose prädisponiert. „Haben 
aber einmal Tuberkelbazillen den gün- 
stigen Nährboden für ihre Ansiedelung 
gefunden, so darf es uns nicht Wunder 
nehmen, wenn sie sich in so schneller 
und bösartiger Weise weiter entwickeln 
bei der durch die Schwangerschaft im 
allgemeinen hervorgerufenen völligen 
Alteration des Gesamtorganismus.“ 

Mühlschlegel (Stuttgart). 


Sinding-Larsen, Chr. M. F.: Om scro- 
fulose, 1. prüveforelæsning for doctor- 
graden. (Norsk Magazin for lægevi- 
densk. 1907, p. 1398— 1425.) 

Verf. durchgeht die Entwickelung 
der Skrofuloselehre seit dem Fund des 
Tuberkelbazillus. Er zitiert die Auffassung 
der hervorragenden Monisten und Dua- 
listen, sucht dann die dualistische Lehre 
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zu widerlegen. Er schließt sich 
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monistischen Auffassung Neumanns an. | 


Broch (Drontheim). 


Caan, Albert: Vergleichende Unter- 
suchungen über neuere Methoden 
der Tuberkelpilzfärbung. (Ctrlbl. 
f. Bakt. ete, I. Abt, Orig, Bd. 49, 
Heft 5, p. 637—650.) 

Verf. vergleicht die Muchsche, die 

Hermansche und die Ziehl-Neelsen- 

sche Methode. Sputum, Organstücke, 


Kaverneninhalt, verkalkte Drüsen, Organe | 


geimpfter Meerschweinchen wurden unter- 
sucht. 

Sowohl die Muchsche wie die 
Hermansche und ihre modifizierte Me- 
thode bieten erhebliche Vorzüge vor der 
Ziehl-Neelsenschen Methode Fälle, 
welche sicher tuberkulös waren, zeigten 
bei der Ziehl-Neelsenschen Methode 
negativen Befund, während sie bei der 
Muchschen und noch besser bei der 
Hermanschen, bzw. ihrer Modifikation 
einen positiven Befund ergaben. Zur 
Färbung der Granula ist die Muchsche 
Methode zuverlässiger als die Herman- 
sche. Im übrigen bevorzugt Verf. die 
modifizierte Hermansche Methode. Die 
Färbungen selbst werden in der Arbeit 
ausführlich beschrieben. 

E. Aron (Berlin). 


H. Gougerot: Tuberculoses cutanees 
atypiques, non folliculaires. (Rev. 
de la Tub., Août, Oct., Dec. 1908. 
Masson et Cie., Paris.) 


Die Bezeichnung meint im wesent- 
lichen das, was wir gewöhnlich ,,Tuber- 
kulide“ nennen, d. h. Hautkrankheiten, 
deren Beziehungen zur Tuberkulose zum 
Teil noch umstritten sind. Verf. hält die 
Bezeichnung „atypische Hauttuberkulose“ 
für richtiger. Ihr Gegensatz wäre die 
typische Hauttuberkulose, nämlich Lupus 
u. dergl., wo Tuberkelknötchen vorhanden 
sind. Jedoch finden sich zahlreiche Über- 
gänge. In der umfangreichen Arbeit wer- 
den eine große Anzahl solcher „atypischen 
Hauttuberkulosen‘“ anatomisch und kli- 
nisch beschrieben, auch ihre Zugehörigkeit 
zur Tuberkulose für einige durch den 
Tierversuch erwiesen. Man muB also 
annelımen, daß der Tuberkelbazillus in 
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der Haut alle Erscheinungen chronischer 
und sogar akuter Entzündung hervorrufen 
kann, ohne Knötchenbildung. Es gäbe 
also keine spezifisch-anatomische Wirkung 
des Tuberkelbazillus mehr: irgend welche 
andere Erreger können die deutlichsten 
Knötchen, die schönsten Riesenzellen her- 
vorrufen, und umgekehrt kann der Tuber- 
kelbazillus alle entzündlichen undähnlichen 
Veränderungen bewirken, die wir bisher 
den gewöhnlichen Entzündungserregern 
allein zuschrieben. Verf. schließt mit cinem 
Ausspruch Landouzys, daB es, genau 
genommen, ebenso wenig Hautkrankheiten 


| gäbe, wie Rückenmärk- oder Nierenkrank- 


heiten: es handle sich überall nur um 
„Lokalisationen‘“., 
Meißen (Hohenhonnef). 


C. P. Goggia: Tubercolosi e Fago- 
citosi. Influenza dei veleni tuber- 
colari delľ antitossina e degli 
anticorpi bacillari sul} attività 
fagocitaria dei leucociti nei foco- 
lai di tubercolosi sperimentale. 
(Ann. dell’ Istituto Maragliano II, H. V.) 

Um die lokale Phagozytose bei der 

Entwicklung von Tuberkulose experimentell 

zu prüfen, hat der Verf. zunächst sowohl 

gesunden als tuberkulös gemachten Meer- 
schweinchen reine Bazillenemulsion ins 

Unterhautbindegewebe oder in die Bauch- 

höhle gespritzt. Ferner verwandte er 

die Bazillenemulsion mit Tuberkulin oder 
mit Antitoxin oder mit Bakteriolysin. 

Weiter prüfte er die Einwirkung von 

Bazillenemulsion mit Antitoxin und Bak- 

teriolysin zusammen. Zur Kontrolle zog 

er in Anwendung Bazillenemulsion, auf 
die Bakteriolysin oder Antitoxin in vitro 

40 Minuten eingewirkt hatte. Schließlich 

wurden bei 4 Meerschweinchen, gesunden 

und tuberkulösen, denselben, die bei den 

Versuchen mit reiner Bazillenemulsion 

gebraucht worden waren, 24 Stunden nach 

der Bazilleneinimpfung Blut aus der Caro- 
tis entnommen; die Vorgänge der Phago- 
cytose in vitro wurden dann weiter verfolgt. 

G. suchte dann noch festzustellen, 
ob die klinisch-mikroskopischen Befunde 
mit den gewonnenen experimentellen Er- 
falırungen übereinstimmten. 

Er kommt zu folgenden Ergebnissen: 

I. Wenn lebende Tuberkulose- 
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Bazillen in kleinen Mengen unter die Haut 
der ins Peritoneum eines gesunden oder 
tuberkulösen Tieres eingespritzt werden, 
so entwickelt sich eine mehr oder we- 
niger ausgesprochene Phagocytose. Stärker 
bei gesunden Tieren als bei solchen, die 
vorher tuberkulös gemacht wurden. 

2. Bei gesunden Tieren ist die phago- 
cytäre Aktivität in den ersten Augen- 
blicken nach der Einimpfung sehr be- 
deutend, dann vermindert sie sich rasch, 
wie wenn das Vermögen der Leukocyten 
Bazillen aufzufressen durch die bei der 
Nekrobiose freiwerdenden Endotoxine be- 
einträchtigt würde. 

Bei tuberkulösen Tieren ist die Ab- 
nahme weniger bedeutend nach des Verf.’s 
Meinung, weil die Leukocyten an die 
Bazillengifte schon gewöhnt sind. 

3. Werden Tuberkulosebazillen mit 
Tuberkulin gemischt eingespritzt, so wer- 
den die Bazillen bei gesunden und tuber- 
kulösen Tieren mit bemerkenswerter Lang- 
samkeit gefressen. Bei gesunden Tieren 
ist die Verlangsamung der Phagocytose 
in den ersten Stunden ausgesprochener. 

4. Bazillen mit Antitoxin übten zu- 
erst gar keinen Einfluß. Von der 3. Stun- 
de nach der Injektion wird der Einfluß 
größer. Bei der geringen bakteriziden 
Wirkung des Antitoxins muß man an- 
nehmen, daß es die Bazillengifte neutra- 
lisiert. 

5. Bazillen, 40 Minuten in vitro 
mit Antitoxin zusammen belassen, werden 
nicht schneller aufgefressen als solche, 
die nicht mit Antitoxin zusammengebracht 
waren. Antitoxin wirkt also nicht auf 
die Bazillen sondern auf die Leukocyten, 
die es vor der schädigenden Einwirkung 
der Bazillengifte schützt. 

6. Je mehr Antitoxin verwendet 
wird, desto deutlicher die Einwirkung. 

7. Bakteriolysin mit Bazillen modi- 
fiziert zunächst die Phagocytose kaum. 
Nach 3 Stunden zeigt sich eine Wirkung 
und zwar eine stärkere als bei Antitoxin. 

Nach einigen Stunden nimmt die 
phagocytäre Hyperaktivität mehr und mehr 
ab (Schädigende Einwirkung der Endo- 
toxine). 

8. Bazillen, 40 Minuten in vitro mit 
Bakteriolysin zusammen belassen, werden 
rascher aufgefressen als Bazillen allein. 
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Die Bazillen verlieren im Kontakt mit 
Bakteriolysin einen guten Teil ihrer 
Widerstandsfähigkeit gegen die Leukocyten. 
In vivo geht die Phagocytose schneller 
vor sich. 

9. Je höher die Bakteriolysinmenge, 
desto stärker die Einwirkung. 


10. Bazillen mit Antitoxin und Bak- 
teriolysin zusammen bewirken eine maxi- 
male Steigerung der Phagocytose. 


11. Der phagocytische Index bei 
gesunden oder tuberkulösen Tieren läßt 
sich mit dem opsonischen Vermögen 
nicht vergleichen. Das opsonische 
Vermögen in vitro gibt keinen Auf- 
schluß über die wirkliche Intensität 
der lokalen Phagocytose Die 
Wrightsche Probe hat also nicht 
die Bedeutung, die Wright ihr zu- 
schreibt. 


12. Die Befunde im Sputum stim- 
men mit den experimentellen Beobach- 
tungen überein. Bei toxämischen Fällen 
sind die Bazillen 'nicht in Leukocyten 
eingeschlossen. Solche, die gegen die 
Krankheit sich gut halten oder vorge- 
rücktere Stadien mit Sekundärinfektionen, 
zeigen die Bazillen in nekrobiotischen 
Formen in den Leukocyten. Den Beginn 
der Besserung kann man daraus geradezu 
schließen. Das kann sich vorübergehend 
mit den Zeichen der Toxämie verbinden. 


13. Es wird also die Anschauung 
Maraglianos und seiner Schüler (Scial- 
lero, Marzagalli, Figari, Mircoli, 
Goggia) und neuerdings Löwensteins 
bestätigt, daß die mikroskopische Unter- 
suchung des Sputums wertvolle Finger- 
zeige für die Prozesse gibt. 


14. Nach des Verf’s Anschauung 
kommt zu den beiden Verteidigungs- 
mitteln der Organismen, sowohl natürlichen 
als künstlichen, der Abschwächung der 
Virulenz der Bazillen durch die spezifi- 
schen Antikörper und der Neutralisation 
der Tuberkulosegifte durch die von den 
Bazillen selbst herrührenden Antitoxine 
als drittes die Anreizung zur Phagocytose 
hinzu. Im Kampfe des Organismus gegen 
den Kochschen Bazillus fällt dem Pha- 
gocyten die Hauptrolle zu, der seine 
Wirksamkeit freilich nur dann entfalten 
kann, wenn er defensive Waffen (die 
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Antitoxine) und offensive (die bazillären : 


Antikôrper) zu seiner Verfügung hat. 
Ortenau (Nervi-Bad Reichenhall). 


lll. Diagnose und Prognose. 


Prof. H. Rieder-München: Die frühzei- 
tige Erkennung der Lungentuber- 
kulose mit Hilfe der Röntgen- 
strahlen. (Dtsch. Arch. f. klin. Med. 
Bd. 95, Heft 1/2.) 

An 12 sehr lehrreichen Radiogram- 
men weist R. den hohen Wert des Rönt- 
genverfahrens für die frühzeitige Erken- 
nung der Lungentuberkulose nach. Es 
wurden auch dann positive Befunde er- 
hoben, wenn die physikalischen Unter- 
suchungsmethoden noch völlig versagten 
und klinisch nur ein gewisser Verdacht 
auf beginnende Lungentuberkulose be- 
stand, ja manchmal auch dieser nicht 
einmal. Wie die Röntgenplatte uns ferner 
belehrt, beginnt die Lungentuberkulose, 
wenigstens der Erwachsenen, an der 
Lungenwurzel: Erkrankung der Mediasti- 
nal- und Bronchialdrüsen. Von hier aus 
breitet sich dann der ProzeB in den 
Lympfbahnen oder den Luftwegen all- 
mählich nach den Spitzen zu aus. Das 
Röntgenbild spricht also unzwei- 
deutig für die aörogene Entstehung 
der Lungentuberkulose. Wenn auch 
im allgemeinen das Radiogramm über 
die Aktivität des Krankheitsorganes nichts 
aussagt, so findet man doch vielfach 
Bilder, die unbedingt für frische Herde 
charakteristisch sind. Man wird daher, 
zum mindesten bei zweifelhaften Fällen, 
das Röntgenverfahren zur Diagnose der 
beginnenden Lungentuberkulose nicht ent- 
behren können. C. Servaes. 


Ellermann und Erlandsen, Frederiksho- 
spital Kopenhagen: Nachweis von Tu- 
berkelbazillen im Sputum. (Zeitschr. f. 
Hyg. u. Int, Bd. 61, Heft 2.) 


Verf. haben eine neue Anreiche- 
rungsmethode ausgearbeitet, die im Ver- 
gleich zu den älteren erheblich bes- 
sere Ausbeute ergab: 1 Volum Auswurf 
wird zum Zwecke der Selbstverdauung 
mit "Le Volum 0,6°/, Na,CO,-Lösung 
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gemischt und 24 Stunden bei 37°C im 
Thermostaten belassen; dann wird die 
überstehende Flüssigkeit zum größten Teil 
weggegossen, das übrige zentrifugiert. Die 
überstehende Flüssigkeit wird wiederum 
abgegossen und der Rest mit !/, °/, NaOH 
versetzt; dann rührt man sorgfältig um, 
laßt aufkochen und zentrifugiert, wo- 
rauf der Bodensatz nach den bekannten 
Methoden auf Tuberkelbazillen untersucht 
wird. C. Servaes. 


A.v.Bonsdorff: Über die Tuberkulin- 
diagnostik. (Finska läkaresällsk. handl. 
1908, Nov.) 

Im Nummelasanatorium in Finnland 
wurden von Aug. 1907 bis Juni 1908 
Versuche mit der Konjunktivalprobe auf 
folgende Art angestellt. Ein Tropfen 
einer 1°/, igen Lösung von altem Koch- 
schen Tuberkulin in 0,8°/, iger Koch- 
salzlösung wurde in ein Auge geträufelt. 
Bei negativer Reaktion wurde nach 24 
Stunden eine gleiche Einträufelung in 
das nämliche Auge gemacht, event. nach 
weiteren 24 Stunden noch eine dritte. 
Von 38 Gesunden reagierten auf die erste 
Einträufelung positiv 2, negativ 36. Von 
34 Gesunden reagierten auf die erste oder 
zweite Einträufelung deutlich positiv II= 
32,4°/, oder, wenn man die ganz schwa- 
chen Reaktionen mitrechnet, 18 = 52,9 °/,. 
Bei etlichen der deutlich reagierenden 
war das Vorhandensein tuberkulöser Herde 
nach Lage des Falles nicht unwahrschein- 
lich. — Von 22 Personen mit manifester 
Lungentuberkulose reagierten 16 schon 
auf die erste Instillation positiv, davon 
2 sehr heftig. Bei 4 wirtschaftlich ge- 
heilten Personen im II. Turbanschen 
Stadium ergab die erste Einträufelung nega- 
tives Resultat, einmal auch die zweite,die bei 
den drei anderen positive Reaktion machte. 
Bei einem Patienten, der eben eine reak- 
tionslose P.T.O.-Kur durchgemacht hatte, 
sowie bei einem Phthisiker im II. Stadium 
mit frischer Verschlimmerung fielen drei 
Proben negativ aus. — Von 44 suspekten 
Fällen war bei 18 die Wahrscheinlichkeit 
für Tuberkulose gering, diese reagierten 
alle negativ auf die erste Probe, 12 so- 
gar auf 3. Bei 10 war die Wahrschein- 
lichkeit für und wider Tuberkulose etwa 
gleich. Davon reagierten 4 auf die erste 
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Einträufelung positiv, 3 auf die zweite, 
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2 auf die dritte, 1 auf keine. Bei 16 Per- | 


sonen war die Wahrscheinlichkeit 
Tuberkulose groß. Die Reaktion nach 
der ersten Probe war 7 mal positiv, 2 mal 
zweifelhaft, 7 mal negativ. Die zweite 
Probe blieb dann aber nur noch I mal 
negativ. — Unangenehme Folgen der 
Konjunktivialprobe wurden nur einmal 
beobachtet.  Probatorische Tuberkulin- 
injektionen wurden zur Kontrolle bei 
g Patienten gemacht. Der Verf. zieht 
aus seinen Resultaten folgende Schluß- 
folgerungen: „1. Die positive Reaktion nach 
einer einmaligen Einträufelung eines Trop- 
fens 1°/,iger Tuberkulinlösung deutet 
wahrscheinlich auf das Vorhandensein 
eines aktiven tuberkulösen Herdes. 2. Bei 
sicher aktiver Tuberkulose kann eine ein- 
malige Einträufelung der Tuberkulinlösung 
reaktionslos verlaufen, und die Reaktion 
erst auf die 24 Stunden später oder sogar 
erst auf die nach nochmals 24 Stunden 
am selben Auge wiederholte Probe ein- 
treten. 3. Die negative Reaktion nach 
3 mit eintägigen Pausen nacheinander 
folgenden Konjunktivalproben schließt das 
Vorkommen einer aktiven Tuberkulose 
nicht aus. 4. Bei klinisch geheilter 
Lungentuberkulose scheint die erste 
und bei länger dauernder Heilung auch 
die zweite und dritte Konjunktivalprobe 
mit 1°/, Tuberkulin von negativer Reak- 
tion gefolgt zu sein. Es ist wahrschein- 
lich, daß in allen Fällen, wo die Kon- 
junktivalprobe nach der ersten, zweiten 
oder dritten Einträufelung positiv ausfällt, 
auch die probatorischen subkutanen In- 
jektionen von positiver Reaktion gefolgt 
werden. Die Subkutanprobe scheint in- 
sofern ein feineres Reagens auf die Tuber- 
kulose zu sein, daß sie auch in solchen 
Fällen positiv ausfallen kann, wo drei 
nacheinander folgende Konjunktivalproben 
eine negative Reaktion geben. 6. Bei 
solcher Diskrepanz der Resultate scheint 
in einigen Fällen der Subkutanprobe, in 
anderen Fällen der Konjunktivalprobe 
eine größere klinische Bedeutung zuzu- 
schreiben zu sein.“ Böttcher. 


Ch. Mantoux-Cannes: L’intra-dermo- 
reaction à la tuberculine. 
de med., Seance du 27 Oct. 1908.) 
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Zur Prüfung dieser Reaktion hat der 
Verf. einen Tropfen einer Lösung von 
1/100 mg Tuberkulinlösung 1/5000, wel- 
cher man noch ein Weniges einer Kokain- 
oder Stovainlösung 1/200 zusetzen kann, 
um die Einspritzung ganz schmerzlos zu 
machen, benützt. Die gemachten Unter- 
suchungen haben gezeigt, daB alle Personen, 
welche eine positive Kutanreaktion dar- 
geboten hatten, auch auf die erwähnte intra- 
dermatische Einspritzung positiv reagierten, 
in manchen Fällen war erstere negativ, 
während letztere ein positives Resultat 
ergab. Die Intradermoreaktion ist also 
empfindlicher und soll der Kutan- und 
Okuloreaktion substituiert werden. Im 
Verlaufe des ersten Lebensjahres sind 
positive Reaktionen selten, dieselben neh- 
men aber mit wachsendem Alter an 
Häufigkeit zu. Kachektische und Ster- 
bende reagieren nicht, sonst wurden bei 
allen untersuchten Tuberkulösen, gI an 
der Zahl, positive Reaktionen erzielt. 
Unter 250 anscheinend gesunden Per- 
sonen war die Reaktion bei 129 positiv 
ausgefallen. 

Fällt die Intradermoreaktion negativ 
aus, so kann mit Sicherheit, außer in 
den oben erwähnten Fällen, vielleicht 
auch bei Masern- und Variolakranken, 
sowie auch bei Geimpften, Tuberkulose 
ausgeschlossen werden. Bei positivem 
Ausfalle darf aber nicht unbedingt die be- 
treffende Krankheit als tuberkulös erklärt 
werden, da auch latent tuberkulöse, etwa 
im Mediastinum versteckte Drüsen, der- 
artiges bewirken können. 

Die positive Reaktion besteht darin, 
daß um die Einstichstelle herum sich 
eine weiße oder rosafarbige Infiltration 
entwickelt, die von einem erythematösen 
Hof umgeben ist. Die Infiltration er- 
reicht ihren Höhepunkt nach 48 Stunden 
und geht dann langsam zurück. In ne- 
gativen Fällen sieht man nur die Spuren 
des Einstiches, die nach wenigen Stunden 
verschwinden. E. Toff (Braila). 


Lafite-Dupont et Molinier-Bordeaux: Re- 
action diagnostique de la tuber- 
culine sur la muqueuse nasale. 
La Rhinoreaction. (La presse me- 
dicale, 1909, No. 21.) 

Außer der Konjunktiva kann auch 
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die Nasenschleimhaut bei Tuberkulösen 
durch Applikation von Tuberkulinlösung 
entzündlich gereizt werden und eine Re- 
aktion stattfinden, deren diagnostische 
Verwendbarkeit der Kutan- und Ophthal- 
moreaktion mindestens gleichkommt. Die 
Vert. haben auf diese Weise 73 sicher 
tuberkulöse Patienten untersucht und bei 
68 eine positive Reaktion erzielt. 

Benutzt wurde die 1°/,ige Tuber- 
kulinlösung des Pasteurschen Instituts 
in Lille; man taucht in dieselbe einen 
kleinen Wattetampon und appliziert den- 
selben unter Leitung des Nasenspiegels 
auf die Schleimhaut einer unteren Muschel 
oder der Nasenscheidewand. Der Tampon 
klebt selbst an und wird durch 10 Min. 
am Platze gelassen, während welcher Zeit 
der Untersuchte nicht schnauben, niesen 
oder husten darf. 

Nach 18—48 Stunden erscheint an 
der Applikationsstelle ein Exsudat, das 
bald eine ziemlich festklebende Kruste 
bildet. Wird dieselbe mit einer Sonde 
abgehoben, so findet man darunter eine 
entzündete, leicht blutende Fläche. Die 
vollständige Evolution der Reaktion spielt 
sich innerhalb 7 —8, seltener 10—11 Tagen 
ab, die kleine Kruste löst sich und 
darunter bleibt ein leicht kongestionierter 
Fleck. 

Die mikroskopische Untersuchung 
des Exsudats hat gezeigt, daß dasselbe 
aus einer großen Anzahl weißer Blut- 
zellen mit verändertem Kerne, haupt- 
sächlich Polynukleare, und auch aus roten 
Blutkörperchen besteht. 

Die Reaktion ist unschädlich und 
hat den Vorzug vor jenem auf der 
äußeren Haut oder der Konjunktiva, daß 
sie unsichtbar ist und auch ohne Wissen 
des Patienten ausgeführt werden kann. 
| E. Toff (Braila). 


Jacques Calve: Difficultes du dia- 
gnostic de la coxalgie au debut. 
(La presse medicale, 1909, No. 14.) 

Es wird im allgemeinen angenommen, 
daß die Diagnose der tuberkulösen Coxi- 
tis eine sehr leichte ist und daß die 
klassischen Symptome vollkommen ge- 
nügen, um dieselbe zu erkennen. Dies 
ist für die Mehrzahl der Fälle richtig, 
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kommen doch, infolge von infektiösen Er- 
krankungen, Entzündungen des Hiftge- 
lenkes vor, die weniger stürmisch ver- 
laufen, als dies sonst der Fall ist und 
welche hierdurch eine große Ähnlichkeit 
mit der tuberkulösen Erkrankung dieses 
Gelenkes aufweisen. Namentlich sind es 
die Anfangsstadien der Krankheit, für 
welche sichere Anhaltspunkte von Wich- 
tigkeit sind. 

Der Verf. hat im Sanatorium zu 
Berck-sur-Mer Gelegenheit gehabt, eine 
große Anzahl tuberkulöser und als solche 
angesehener andersartiger Hüftgelenks- 
erkrankungen zu beobachten und gibt 
für erstere folgende Anhaltspunkte: 

I. Das Bestehen einer Adenitis 
iliacalis. Dieselbe wird gefunden, indem 
man oberhalb des Poupartschen Bandes 
in die Tiefe der Fossa iliaca längs der 
großen Blutgefäße drückt und die dort 
befindlichen, geschwellten Drüsen unter 
den Fingern rollen macht. Diese Adenitis 
besteht immer, falls es sich um eine 
tuberkulöse Coxitis handelt. 

2. Die Atrophie und namentlich 
die Hypotonie der Gesäßmuskeln 
ist ein weiteres Zeichen für dieselbe. 
Das Kind wird auf den Bauch gelegt 
und nun quetscht man beiderseits die 
Gesäßmuskeln zwischen Daumen und 
Zeigefinger beider Hände senkrecht auf 
die Richtung der Muskelfasern. Der ge- 
sunde Muskel zeigt eine kräftige Re- 
aktion und zieht sich zusammen, während 
der Muskel der kranken Seite nicht nur 
schmäler als der andere erscheint, son- 
dern auch viel schwächer reagiert. 
Diese zwei Zeichen fehlen niemals. Fol- 
gende Zeichen sind auch charakteristisch, 
können aber mitunter auch fehlen: 

3. Die Verdickung der Hüft- 
gelenksgegend. Dieselbe kann dadurch 
festgestellt werden, daß man den Hals 
des Hüftknochens zwischen Daumen, 
Zeigefinger und Mittelfinger faßt und auf 
diese Weise die Verdickung der kranken 
Seite feststellt. 

4. Die radiographische Untersuchung 
zeigt mitunter folgende charakteristische 
Veränderung der Gelenksgegend: der 
Femurkopf scheint etwas nach oben und 
außen verschoben zu sein und es be- 
steht eine Verringerung des Zwischen- 
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raumes, welcher den Rand der Gelenk- 
pfanne von demselben trennt. Außer- 
dem ist der Zwischenraum zwischen 
Grund des Acetabulum und Pol des 
Schenkelknochenkopfes verbreitert. 

Im allgemeinen muB festgehalten 
werden, daß eine bestimmte Diagnose 
nicht immer zu Beginn einer Hüftgelenks- 
erkrankung gestellt werden kann, daß 
hierzu ein genaues Abwägen der Sym- 
 ptome notwendig ist. Regel ist es, bei 
Bestehen einer Reaktion von seiten der 
Hüfte, immer an eine tuberkulöse Coxitis 
zu denken. Das Bein soll dann immo- 
bilisiert und in Beobachtung gehalten 
werden, doch hüte man sich vor dem 
Einleiten energischer Eingriffe und na- 
mentlich reizender Einspritzungen, die 
Veränderungen hervorrufen können, welche 
eine genaue Diagnose erheblich erschweren 
oder auch unmöglich machen. Benigne 
Gelenkserkrankungen verschwinden unter 
Ruhigstellung des Gliedes definitiv, wäh- 
rend tuberkulöse bei Wiederaufnahme 
der Bewegungen rezidieren und sich ver- 
schlimmern. E. Toff (Braila). 


Stephen Chauvet-Paris: Séméiologiede 
la fosse sus-épineuse, zone d’a- 
larme dans la tuberculose. (La 
presse médicale, 1908, No. 89.) 


Es gibt eine Stelle in der Fossa 
supraspinosa, über welcher man am früh- 
zeitigsten die Zeichen beginnender Tu- 
berkulose finden kann und welche daher 
der Verf. als Alarmzone bezeichnet. Die- 
selbe macht auf die beginnende Erkran- 
kung aufmerksam und man kann recht- 
zeitig die nötigen therapeutischen Maß- 
regeln ergreifen. Diese Zone ist etwa 
Talerstück groß und befindet sich über 
der Mitte einer Linie, die man vom 
Dornfortsatze des 7. Zerwikalwirbels zum 
Tuberkulum der Spina scapulae ziehen 
würde, befindet sich daher im inneren 
Teile der Fossa supraspinata Um die 
‘Linie richtig ziehen zu können, muß der 
Kranke rittlings auf einem Stühle sitzen, 
den Kopf etwas nach vorn beugen und 
die Hände beiderseits auf die Knie stützen. 

In der beschriebenen Alarmzone 
findet man zuerst Veränderungen des 
Perkussionsschalles, des Atmungsgeräu- 
sches und der Vibrationen, und im Ra- 
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diogramm entspricht derselben oder besser 
gesagt der Lungenspitze, eine verdunkelte 
Stelle. E. Toff (Braila). 


Arnsperger, Hans: Die Röntgenunter- 
suchung der Brustorgane und 
ihre Ergebnisse für Physiologie 
und Pathologie. (Mit 34 Abbild. 
und 27 Tafeln, 263 p. Verlag von 
F. C. W. Vogel, Leipzig 1909. Laden- 
preis 12 Mk.) 


Dieses Buch entspricht einem drin- 
genden Bedürfnis. Die Literatur über 
dieses Gebiet ist eine sehr umfangreiche 
geworden, und dem Nichtfachmann wurde 
es nachgerade zur Unmöglichkeit, die vielen 
einschlägigen zerstreuten Arbeiten zu ken- 
nen und zu beherrschen. Auch der Umstand, 
daß dieses Werk nicht von einem reinen 
Röntgologen geschrieben worden ist, ge- 
reicht ihm zu besonderem Vorzuge, da 
dadurch seine praktische Bedeutung sicher 
nur gewonnen hat. Der Verf., ein lang- 
jähriger Schüler Erbs, dem das Buch 
gewidmet ist, war in der glücklichen Lage, 
aus eigener Erfahrung die Ergebnisse der 
Röntgenuntersuchung mit denen der 
übrigen klinischen Untersuchungsmethoden 
zu vergleichen und ist dadurch berufen, 
ein sicheres, eigenes, kritisches Urteil 
über das Verfahren abzugeben. Die Ab- 
bildungen erhöhen das Verständnis und 
die Tafeln legen beredtes Zeugnis für 
die technische Fertigkeit des Autors ab. 
Das eine ist gewiß, daß die Röntgen- 
photographie im ganzen weniger leistet 
als das Durchleuchtungsbild. Die Be- 
wegungen der inneren Organe der Brust 
fehlen eben auf der Photographie. Ferner 
darf man nicht in den Fehler verfallen, 
zu glauben, daß nunmehr die übrigen 
‚ klinischen Untersuchungsmethoden ent- 
_behrt werden können; die Röntgenunter- 
‘ suchung dient vielmehr dazu, jene zu 
ergänzen und event. zu verfeinern. Mit 
der Brustdurchstrahlung allein die krank- 
haften Prozesse der Brustorgane etwa er- 
kennen zu wollen, ist eine Unmöglichkeit 
und führt zu vielen falschen Diagnosen. 
Um aus der Röntgenuntersuchung wirk- 
lichen Nutzen zu ziehen, dazu gehört viel 
Erfahrung. 

In dem Buche werden bei der rela- 
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schaft viele Fragen behandelt, welche 
noch nicht abgeschlossen sind. Diese 
Kontroversen werden überall ruhig und 
sachlich erörtert, und man merkt überall 
den Kritiker, welcher aus reicher eigener 
Erfahrung sich sein eigenes Urteil ge- 
bildet hat. Manches wird wohl noch im 
Laufe der Zeit durch neue Forschungen 
in anderem Sinne gedeutet werden. 

Die technische Einleitung ist absicht- 
lich kurz gehalten. Wer sich über die Tech- 
nik eingehender unterrichten will, findet 
dies in anderen Büchern, an denen kein 
Mangel herrscht. Recht eingehend wird 
darauf als notwendige Basis für das ganze 
Buch das normale Röntgenbild der ein- 
zelnen Thoraxorgane erörtert, und dann 
geht Verf. ausführlich auf das Röntgen- 
bild pathologisch veränderter Organe des 
Brustkorbes ein. Dieser Teil weist wohl 
kaum eine Lücke auf, und man merkt 
überall, daß der Autor den Bedürfnissen 
der Klinik vollauf gerecht wird. 

Für unsere Leser ist natürlich die 
Bedeutung der Röntgendurchstrahlung zur 
Diagnose der Lungentuberkulose am wich- 
tigsten. Zunächst ist die Frage be- 
rechtigt, wie klein die kleinsten Lungen- 
herde sein können, welche mit diesem 
diagnostischen Hilfsmittel als solche er- 
kannt werden können. Eine präzise Be- 
antwortung dieser Frage ist unmöglich. Es 
hängt das ganz wesentlich von der che- 
mischen Natur des krankhaften Herdes 
ab. Ein verkäster Herd ist eher zu 
erkennen als ein reinentzündlicher. Auch 
die Lage des Herdes in der Lunge 
selbst hat hier einen bedeutenden Anteil. 
Die Bestimmung der Größe eines Lungen- 
herdes bereitet oft die größten Schwierig- 
keiten. Man muß stets verschiedene 
Durchleuchtungsrichtungen anwenden, um 
den Herd richtig zu lokalisieren. Die 
‚Röntgenuntersuchung kann also nur die 
übrigen Untersuchungsmethoden unter- 
stützen, nicht ersetzen. Jedenfalls gehört 
eine reiche Erfahrung dazu, um sich bei be- 
ginnenden Prozessen vor falschen Schlüssen 
zu hüten, und um den objektiven Befund 
richtig zu verwerten. Die tuberkulösen 
Herde erscheinen fast immer als kleine 
Schatten in einem gleichmäßig getrübten 
Spitzenfelde. Zuweilen entscheidet hier- 
bei das Rüntgenogramm. Schwieriger 
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wird die Diagnostik bei doppelseitiger 
Trübung der Spitzenfelder. Zuweilen ist 
auch eine Einengung des Spitzenfeldes 
(Schrumpfung) das erste Symptom einer 
beginnenden Lungentuberkulose. Dann 
müssen andere Gründe für die Eineugung 
des Spitzenfeldes, wie Thoraxdifformitaten, 
fehlen. Finden sich im Röntgenbilde 
schon Herde, so sind das nach des 
Autors Ansicht nicht mehr die Anfangs- 
stadien der Krankheit. In einem späteren 
Stadium erscheinen die Herde größer 
und konfluieren mehr. Ist die Pleura 
stärker verdickt, so prägt sich das an 
einer mehr gleichmäßigen Trübung des 
Gesichtsfeldes aus. Auf Kavernen kann 
man nur schließen, wenn in dunklen 
Bezirken abnorm helle Stellen auftreten. 
Große Kavernen besonders im Unterlappen 
können zu Verwechslungen mit Pneumo- 
thorax Veranlassung geben. Bei beginnen- 
der Lungenerkrankung finden sich nur in 
einem gewissen Prozentsatze der Fälle 
Veränderungen der Bronchialdrüsen im 
Röntgenbilde Nicht jede Bronchial- 
drüsenschwellung darf als ein Zeichen 
eines floriden Lungenprozesses auf- 
gefaßt werden. Sie können von der 
Kindheit her bestehen geblieben sein. 
Dem Williamschen Symptom, dem Zu- 
rückbleiben der der erkrankten Lunge 
entsprechenden Zwerchfellhälfte bei der 
Respiration vindiziert Verf. nicht eine 
pathognomonische Bedeutung. Haäufiger 
und deutlicher wird dies Symptom bei 
vorgeschrittener Tuberkulose. 

Bei Miliartuberkulose der Lunge fand 
man im Röntgenogramm geringere Durch- 
lassigkeit, und eine feinfleckige gleich- 
mäßige Marmorierung beider Lungenfelder. 
Dieser Befund ist insofern wichtig, als 
die klinische Diagnose einer Miliartuber- 
kulose oft nur unsicher ist. 

Das Röntgenbild allein kann uns 
nichts darüber aussagen, ob ein Lungen- 
prozeß ausgeheilt oder frisch ist. Die 
Röntgenuntersuchung ist also nur einausge- 
zeichnetes Hilfsmittel zur Beurteilung tuber- 
kulöser Lungenprozesse. Weder dieanderen 
klinischen Untersuchungsmethoden, noch 
auch die klinische Beobachtung werden 
dadurch überflüssig. — Das Buch legt 
Zeugnis ab für die große Erfahrung, 
welche sich der Autor auf diesem Gebiete 
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erworben hat. Die Austattung ist eine 
vorzügliche, die Darstellung klar und 
leicht verständlich. Leider fehlt ein 
Inhaltsverzeichnis und ein Sachregister, 
wodurch die Handlichkeit des Werkes 
etwas geschmälert wird. Schließlich hätte 
ich wohl gewünscht, daß Verf. im Texte 
an den betreffenden Stellen auf die meist 
sehr schönen Tafeln, die sich am Schlusse 
des Bandes befinden, verwiesen hätte. 
So erscheint der Atlas eher als ein 
Anhang und nicht als ein integrierender 
Teil des Werkes. Das Studium des 
Buches kann dringend empfohlen werden. 
Man findet darin auch manche Anregung 
zu neuen Untersuchungen. 
E. Aron (Berlin). 


B. Nicola: Sulla cuti-ed oftalmorea- 
zione tubercolinica nell’adulto. 
(Gazz. d’Osp. 1908, No. 134.) 

Nicola hat 300 Kranke der Re- 
aktion unterzogen, davon litten 72 an 
Lungentuberkulose, 35 an chirurgischer 
Tuberkulose, 24 an nicht tuberkulösen 
Erkrankungen der Luftwege, 25 an Er- 
krankungen des Magendarmkanals, 45 an 
Herzaffektionen, 4 an Syphilis, ı6 an 
Gelenkerkrankungen, 25 an Karzinomen, 
ı2 an Erkrankungen des Nervensystems, 
17 an Hemien und 25 an Marasmus. 
Er verwandte Alttuberkulin Koch in 
Jang und "/1o0-Lösung zur Augenprüfung, 
[sọ zur Hautprüfung. 

Die Augenreaktion trat nach 6—8 
bis 12 Stunden mit Brennen, Tränen- 
träufeln, Rötung und Sekretion an der 
Tränenkarunkel auf und verlief stets ohne 
Komplikation oder Temperaturerhöhung. 
Es ergab sich nahezu kein Unterschied 
zwischen den beiden Lösungen. Zur 
Kontrolle wurden verschiedene Lösungen 
von Glyzerin und Karbolsäure verwandt, 
ohne daß irgend welche Reaktion eintrat. 

Es reagierten nun sämtliche Nicht- 
tuberkulösen negativ mit Ausnahme von 
I an Syphilis, 1 an chronischer Gelenk- 
affektion und 5 an Marasmus Leidenden. 

Die Ophthalmoreaktion war bei 
sämtlichen chirurgischen Tuberkulosen, 
bei der größeren Mehrzahl der Lungen- 
kranken des II. Stadiums, dann bei jenen 
des I. Stadiums, am seltensten bei jenen 
des III. Stadiums positiv. 
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Die Kutireaktion erwies sich bei den 
chirurgischen Tuberkulosen insgesamt ne- 
gativ, positiv hingegen am häufigsten bei 
Lungenkranken des III. Stadiums, dem- 
nächst des II. Stadiums, am seltensten 
des I. Stadiums. 

Auf Grund der Ergebnisse der 2. 
Einträufelung, bei welcher nur 20°/, der 
Lungentuberkulose reagierten,und deseinen 
Falles von Gelenkaffektion, der zweimal 
positiveAugenreaktionergab, beisubkutaner 
Tuberkulinreaktion aber jede Reaktion 
vermissen ließ, hält Verf. die Augen- 
reaktion für ein außerordentlich unsicheres 
Diagnostikum. Jedenfalls komme ihr 
nicht jene Wirkung zu, die Calmette 
ihr beimißt. Für die chirurgische Tuber- 
kulose sei die positive Augenreaktion aber 
von größter Wichtigkeit. 

Bei Lungentuberkulose glaubt Verf., 
habe die Reaktion mehr prognostische 
als diagnostische Bedeutung. Positive 
Augen- und fehlende Hautreaktion spreche 
für beginnende Fälle und Erkrankungen 
des I. und II. Stadiums, negative Augen- 
und positive Hautreaktion hingegen fir 
vorgeschrittene Tuberkulose. 

Methodische Augenprüfungen bei 
Rekruten, Seeleuten und Schülern, der 
besonders die Franzosen das Wort reden, 
hält der Verf. für schädlich, hauptsäch- 
lich deswegen, weil auf Grund derselben 
tuberkulöse Individuen für gesund gehalten 
werden könnten. 

Ortenau (Nervi-Bad Reichenhall). 


Prophylaxe. 

Ed. Martin- Berlin: Die Ophthalmo- 
reaktion und die Prognosenstel- 
lung bei tuberkulösen Erkran- 
kungen in der Gravidität. (Münch. 
med. Wchschr. 1909, Nr. 3.) 


Hinsichtlich des prognostischen Wer- 
tes der Ophthalmoreaktion bei sicher 
tuberkulösen Schwangeren und Wöchne- 
rinnen erklärt Verf. den positiven Ausfall 
der Reaktion für ein gutes Zeichen. In 
diesen Fällen ist es nicht unbedingt not- 
wendig, die Schwangerschaft zu unter- 
brechen. Der negative Ausfall ist pro- 
gnostisch ungünstig. Nach beendeter 
Schwangerschaft kann eine Genesung ein- 
treten, und deshalb kann eine rechtzeitige 
Unterbrechung auch noch vor weiterem 
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Verfall schützen. Sicher zu rechnen ist 
aber keineswegs auf den Erfolg. 
F. Köhler (Holsterhausen). 


A.ParkerHitchens: Achamberin which 
driedtuberclebacillimaybehand- 
led without danger. (Centralbl. f. 

3akt. etc. I. Abt., Orig., Bd. 49, Heft 1, 
p. 142—144.) 

Beschreibung und Abbildungen von 
einem kleinen Zimmer, in dem ohne Ge- 
fährdung des Experimentators mit Tuber- 
kelbazillen und allen anderen gefährlichen 
biologischen und chemischen Substanzen 
gearbeitet werden kann. 

E. Aron (Berlin). 


Becker:Gesundheitspolizeiliche 
Maßnahmen gegen Tuberkulose 
in Massenquartieren. (Vierteljahr- 
schr. f. gerichtl. Medizin. 1908, Heft 3 


Verf. bespricht zuerst die allgemeinen 
Maßnahmen. Um gesunde Wohnungen 
zu schaffen, muß ein staatliches Wohnungs- 
gesetz geschaffen werden, das alle Ge- 
meinden zur Aufstellung von Bauordnun- 
gen zwingt. Anhaltspunkte für diese Vor- 
schriften: Zur Kontrolle der Maßnahmen 
gegen Tuberkulose ist eine Wohnungs- 
aufsicht einzuführen, sowie eine genaue 
Wohnungsstatistik. Eine Erweiterung des 
gesetzlichen Desinfektionzwanges etwa auf 
alle Erkrankungen an Tuberkulose emp- 
fehlt sich indes nicht. Die Anzeige- 
pflicht ist auf alle Fälle auszudehnen, die 
infolge vorgeschrittener Erkrankung oder 
ungünstiger häuslicher Verhältnisse ihre 
Umgebung gefährden; solche Kranke 
müssen zwangsweise in Heilanstalten unter- 
gebracht werden. Sind Kinder in den 
Quartieren, so müssen entweder diese 
oder die tuberkulösen Erwachsenen ent- 
fernt werden. 
| Verf. geht sodann näher ein auf die 
Maßnahmen in Schlafstellen, Herbergen, 
Fremdenlogis, Lokalen, Hotels, Arbeits- 
stätten, Fabriken, Bureaus, Kaufhäusern, 
Gefängnissen und Strafanstalten, Pflege- 
anstalten, Erziehungsanstalten, Massen- 
quartieren, im Verkehrswesen, auf Eisen- 
bahnen und Schiffen. Sie alle laufen in 
erster Linie darauf hinaus, daß verdäch- 
tige Reisende, Angestellte, Kinder, Ge- 
fangene u. a. untersucht und, falls sie 
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tuberkulös befunden sind, entfernt werden. 
Wirte und ihre Familien müssen ebenfalls 


| frei von Tuberkulose sein. 


Mühlschlegel (Stuttgart). 


Schweiz, Kanton Zürich: Verordnung, 
betreffend die Bekämpfung der 
Tuberkulose. (Veröffentl. d. Kais. 
Gesundheitsamtes, 1908 Nr. 47.) 


Die Bestimmungen der kantonalen 
Verordnung sind folgende: In allen öffent- 
lichen Räumen sollen Spuckgefäße auf- 
gestellt und für deren sachgemäße Ent- 
leerung und Reinigung Sorge getragen 
werden. Das Hygienische Institut in 
Zürich untersucht auf Ansuchen des be- 
handelnden Arztes kostenlos den Auswurf 
tuberkulöser Kranker. Die Ärzte sollen 
Kranke und Pflegepersonal über die An- 
steckung mit Tuberkulose und deren 
Bekämpfung unterweisen und jeden Todes- 
fall an offener Tuberkulose den Gesund- 
heitsbehörden zur Anzeige bringen. Wenn 
ein Schwindsüchtiger die Wohnung wech- 
selt oder stirbt, so soll bei Anordnung 
des Arztes Desinfektion der betreffenden 
Räumlichkeiten stattfinden, und zwar im 
Falle der Bedürftigkeit unentgeltlich. Die 
entstehenden Kosten tragen die Gemein- 
den und der Staat. C. Servaes. 


M. Moussu-Alfort: De l'influence de 
l’état de santé des laitières sur 
la valeur du lait alimentaire. 
(Archives de méd., Mars 1909.) 


Es gibt zahlreiche Umstände, welche 
einen ungünstigen Einfluß auf die Zu- 
sammensetzung der Milch ausüben, der- 
art, daß dieselbe für die Kinderernährung 
als ungeeignet oder minderwertig be- 
trachtet werden muß. Vor allen Dingen 
müssen nur solche Milchkühe Verwendung 
finden, die sich in gutem Gesundheits- 
zustande befinden, und hauptsächlich ist 
jedes der Tuberkulose verdächtige Tier 
von der Milchproduktion auszuschließen. 
Eine einzige positive Reaktion auf Tuber- 
kulin soll hierfür als genügend angesehen 
werden. Zeitweilig soll die Benutzung 
der Milch untersagt werden, falls die 
Kühe an Aphten oder anderen allge- 
meinen schweren Krankheiten leiden. 
Jedes Tier, das eine Krankheit des Euters 
hat, muß von der Milchgewinnung aus- 
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geschlossen werden. Es muß ferner be- 
kannt gemacht werden, daß die Milch 
für die Gesundheit der Kinder schädlich 
sein kann: a) während 30 Tagen, die dem 
Kalben vorangehen und während 8 Tagen 
nach demselben, ebenso auch wälırend 
der Brunstzeit. Die Ernährung der Milch- 
kühe muß mit besonderer Sorgfalt ge- 
schehen und von derselben industrielle 
Abfälle, gegohrene oder sonstige ver- 
dorbene Nahrungsmittel strenge ausge- 
schieden werden. 

Um alle diese Maßregeln durch- 
führen zu können, müssen die Kuhställe 
einer regelmäßigen Inspektion unterworfen 
und hierzu speziell ausgebildete Personen 
verwendet werden. 

E. Toff (Braila). 


J. Comby-Paris: Rôle de la contagion 
humaine dans la tuberculose in- 
fantile. (Archives de méd. des enf, 
Mars 1909.) 

Bekanntlich ist die Ansteckungsart 
der Tuberkulose noch immer nicht klar- 
gelegt; während die einen hauptsächlich 
den Darm als Eingangspforte und die 
Nahrungsmittel, namentlich die Milch, als 


Übertrager der Krankheitansehen, sprechen ` 


sich die anderen für eine Ansteckung 
von Mensch zu Mensch und in erster 
Reihe für die familiale Infektion aus. 
Der Verf. neigt letzterer Meinung zu, ist 
der Ansicht, daB eine angeborene Tuber- 
kulose zu den größten Seltenheiten ge- 
hört und daß die Prädisposition für Tu- 
berkulose sich nicht vererbt. Was wir 
als tuberkulösen Habitus bezeichnen, müs- 
sen wir, den neueren Erfahrungen zufolge, 
als Zeichen einer bestehenden, wenn 
auch vielleicht latenten Tuberkulose be- 
trachten. Das Kind phthisischer Eltern 
wird nur dann tuberkulös, wenn es im 
infizierten Elternhause aufwächst. Wird 
es gleich nach der Geburt der familialen 
Kontagion entzogen, so wird es fast mit 
Sicherheit gesund bleiben, selbstverständ- 
lich, falls es nicht anderweitig mit Tu- 
berkulösen in näheren Kontakt kommt. 
Die Anzahl der Tuberkulösen nimmt mit 
fortschreitendem Alter zu; das Umgekehrte 
wäre aber der Fall, wenn die Milch, wie 
von manchen Forschern behauptet wor- 


den ist, die hauptsächlichste Ursache der | 





sp Aiei 
tuberkulösen Ansteckung wäre. Auch 
muß hervorgehoben werden, daß das 


Auswählen gesunder Kühe für die Milch- 
versorgung, das Überwachen der Schlacht- 
häuser, die Sterilisierung der konsumierten 
Milch keinerlei Einfluß auf die Zahl der 
Tuberkulosefälle gehabt hat. Die in- 
fantile Tuberkulose ist trotz dieser, jeden- 
falls sehr empfehlenswerten Maßregeln, 
an Anzahl die gleiche geblieben wie 
früher. Denn alle prophylaktischen Maß- 
nahmen gegen das Fleisch, die Milch 
(und die sonstigen Nahrungsmittel) sind 
zwecklos, falls man nicht die Kinder der 
familialen Kontagion entziehen kann. Alle 
Erwachsenen, die an langjährigen Katar- 
rhen, die unter dem Namen Asthma, 
Emphysem, chronischer Bronchitis etc. 
figurieren, leiden, sind der Tuberkulose 
verdächtig, selbst wenn sie nicht fiebern 
und sonst ein gutes Aussehen haben 
In dieser Beziehung müssen nicht nur 
die Eltern, sondern auch die Freunde 
der Familie, Dienstboten, Lehrer u. a. 
überwacht werden. 

Um eine zweckmäßige Prophylaxe 
der Tuberkulose durchführen zu können, 
muß in allen Schichten des Publikums 
der Gedanke verbreitet werden, daß die 
Tuberkulose keine erbliche Krankheit sei, 
daß die Kinder nicht tuberkulös geboren 
werden, sondern es erst später werden, 
und daß man sie durch geeignete Maß- 
nahmen vor dieser Krankheit bewahren 
kann. Hierzu müssen sie der mensch- 
lichen Kontagion, namentlich derjenigen, 
der sie von seiten tuberkulös erkrankter 
Familienmitglieder ausgesetzt sind, ent- 
zogen werden. Beginnende Tuberkulose 
kann durch die Ophthalmoreaktion von 
Wolff-Eisner und Calmette oder durch 
die Kutanreaktion von v. Pirquet recht- 
zeitig entdeckt und die Träger einer ent- 
sprechenden, hauptsächlich klimakterischen 
Behandlung unterworfen werden. 

E. Toff (Braila). 


Escherich: Was nennen wir Skrofu- 
lose? (Wien. klin. Wchschr. 18. Febr. 
1909, Nr. 7.) 

Schon bevor die ersten skrofulösen 
Erscheinungen auftreten, sind an den 
Kindern die Merkmale der als Status 
lymphaticus bezeichneten Konstitutions- 
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anomalie nachzuweisen. Diese Anomalie | mit Bürste und Scheuerlappen der Des- 
| 


mit ihrer Disposition zu Oberflächen- 
katarrhen ist als Skrofulose zu bezeichnen. 
Naumann (Meran-Reinerz). 


Lange und Nitsche: Eine neue Me- 
thode des Tuberkelbazillennach- 
weises. (Dtsch. med. Wehschr. 
11. Marz 1909, Nr. 10.) 


Das Prinzip der Methode, deren 
Technik ausführlich beschrieben wird, 
besteht darin, daß „homogenisiertes“ 
Sputum mit Kohlenwasserstoflen geschüttelt 
wird: die Adhäsion der Tuberkelbazillen 
zu diesen ist größer, als diejenige zum 
wässerigen Medium, infolgedessen werden 
die .Bazillen beim Aufsteigen der Kohlen- 
wasserstofitröpfchen nach oben gerissen. 

Naumann (Meran-Reinerz). 


Richter: Zur Untersuchung der 
Lungen bei Spitzentuberkulose 
mit spezieller Berücksichtigung 
der Krönigschen Ergebnisse. 
(Dtsch. med. Wchschr. 25. Febr. und 
4. März 1909, Nr. 8 u. 9.) 

Der Verf. mißt der leisen Perkus- 
sion einen höheren diagnostischen Wert 
bei, als der Auskultation. Er weist bei 
fehlender Dämpfung auf das Symptom 
der Verschleierung der Schallfelder hin; 
von Wichtigkeit sei auch die von Krönig 
beschriebene Größe der Schallfelder. Auch 
die Abnahme der Verschieblichkeit bezw. 
der Unbeweglichkeit der unteren Lungen- 
ränder auf der kranken Seite zieht er zur 
Sicherung der Diagnose heran. Katarrhe 
ohne Schalldämpfung könnten benigner 


Natur sein, Geräusche verschiedener 
Provenienz könnten Spitzenaflektionen 
vortäuschen. Die Durchleuchtung mit 


Röntgenstrahlen spielt eine sekundäre 

Rolle, jedenfalls hat sie nicht eine den 

Ausschlag gebende Bedeutung. 
Naumann (Meran-Reinerz). 


Kaiser: Über die Wirkung des Form- 
aldehyds auf tuberkulöses Spu- 
tum. (Dtsch. med. Wchschr. 22. April 
1909, Nr. 10.) 

Das Formaldehyd ist nicht imstande, 
den Tuberkelbazillus im Sputum abzu- 


infektion vorausgeschickt werden. Grübere 
Sputumverunreinigungen bedürfen nach 
wie vor der Anwendung von Sublimat, 
der Kresolseife oder des Lysols. — Mit- 
teilung der Versuche. 

Naumann (Meran-Reinerz). 


Karniner: Hat die Ophthalmoreak- 
tion für die Prognosenstellung 
bei der Tuberkulose der Schwan- 
geren Bedeutung? (Berl. Klin. 
\Wchschr. 1. März 1909, Nr. 9.) 

Eine Verquickung der Frage nach 
der Indikation einer Schwangerschafts- 
unterbrechung bei Tuberkulose und der 
prognostischen und diagnostischen Be- 
deutung der Ophthalmoreaktion ist nicht 
angängig, weil die Untersuchungen über 
den Wert der letzteren noch nicht einen 
klärenden Abschluß gefunden haben; auch 
ist erst noch der Einfluß der Gravidität 
auf den Reaktionsausfall zu studieren. 
Bis auf weiteres müssen die bisher gel- 
tenden Prinzipien befolgt werden. 

Naumann (Meran-Reinerz). 


IV. Therapie. 





Allgemeine. 

Prof. L. Brauer-Marburg: Die Behand- 
lung chronischer Lungenkrank- 
heiten durch Lungenkollaps. 
(Therap. d. Gegw. 1908, Nr. 6.) 


Bei einseitigen fortgeschrittenen, selbst 
floriden tuberkulösen Lungenprozessen so- 
wie bei günstig gelagerten größeren Bron- 
chiektasien einer Seite kommen, wenn 
auf andere Weise eine Heilung nicht 
mehr möglich ist, zwei Behandlungsarten 
in Betracht, die dann in vielen Fällen 
noch Erfolg bringen, also lebensrettend 
wirken: der künstliche Pneumothorax 
durch Einlassen von N-Gas in den Pleura- 
raum und die Thorakoplastik vermittels 
Rippenresektion. Man wird zunächst die 
erstere in allen Fällen, wo man sich noch 
Erfolg von ihr versprechen kann, ver- 
suchen und erst wenn sie, etwa durch 
ausgedehnte Verwachsungen, nicht durch- 


töten. Zur Desinfektion von Wohnungen | führbar ist. die zweite in Anwendung 


muB daher eine gründliche Reinigung | ziehen. 


Bei der Anlegung des künst- 
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lichen Pneumothorax legt Verf. Wert dar- 
auf, erst durch Einschneiden und stumpfes 
Beiseiteziehen der Interkostalmuskeln die 
Pleura costalis freizulegen, die dann 
mit stumpfem Trokar durchstoßen wird, 
weil nur so eine Verletzung der Lunge 
und die infolgedessen entstehende Gefahr 
der Luftembolie durch Einströmen 
von N-Gas in die Lungenvenen — und 
der Pleurainfektion vermieden werden 
kann. Die günstige Wirkung des Pneu- 
mothorax zeigt sich bald durch Nach- 
lassen des Fiebers und Verschwinden der 
toxischen Erscheinungen, gleichzeitig heben 
sich die Kôürperkräfte. Wie Sektionen 
ergaben, findet diese Besserung anato- 
misch ihren Ausdruck in trockener He- 
patisation des Lungengewebes, bindege- 
weblicher Einkapselung der Herde und 
Schrumpfungsvorgängen. Um aber gute 
und vor allem dauernde Erfolge zu er- 
zielen, ist es notwendig, den Pneumo- 
thorax durch viele Monate und selbst 
Jahre zu unterhalten. Wichtig ist außer- 
dem, daß auf der nicht operierten Seite 
nur geringfügige und vor allem auch 
keine frischen Prozesse vorhanden sind 
und das Rippenfell noch bakteriendicht 
hält. Pleuraergüsse stellen sich zwar 
mitunter ein, sie trüben aber die Pro- 
gnose nicht. C. Servaes. 


— 


Spieß: Die Bedeutung der Anästhesie 
in der Entzündungstherapie und 
ihre Nutzanwendung speziell bei 
der Behandlung der Kehlkopf- 
tuberkulose. (Arch. f. Laryngol. 1908, 
Bd. 21, Heft ı.) 


Der Behandlungsweise des Verf.’s 
liegt folgende Theorie zugrunde: durch 
den Schmerz im weiteren Sinne, d.h. 
die Erregung zentripetaler Nerven wird 
reflektorisch eine Hyperämie und ein 
Tumor herbeigeführt, solange, bis durch 
den Druck des Exsudates die sensiblen 
Nerven, analog einer Schleichschen In- 
filtration, abgestumpft und anästhesiert 
werden; jetzt, mit dem Nachlassen und 
Verschwinden der reflexauslösenden Ner- 
ven, gehtdie Hyperämie, der Rubor zurück 
und verschwindet der Tumor. Warum 
nun der Natur den Umweg über die Ent- 
zündung nicht ersparen und die heilsame 
Anästhesie nicht sofort künstlich erzeugen? 
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Von diesem Gesichtspunkte aus be- 
handelt Verf. die Kehlkopftuberkulose mit 
ausgezeichneten Erfolgen. Am besten ist 
die Wirkung bei submuköser Injektion 
von I—2 ccm einer 2—5°/,igen wässe- 
rigen Novokainlösung 1—2 mal täglich, 
bei Schluckschmerzen noch häufiger. Verf. 
wendet dieses Verfahren sowohl zur Be- 
kämpfung des tuberkulösen Prozesses als 
auch zur Bekämpfung der postoperativen 
Reaktion an, die ersten Male gewöhnlich 
unter Kokainisierung. 

Mühlschlegel (Stuttgart). 


Ohse: Über Dauererfolge bei Be- 
handlung der Fußwurzeltuber- 
kulose durch Resektion mit vor- 
derem und hinterem Querschnitt. 
(Bruns Beitr. z. klin. Chir. 1908, 
Bd. 57, Heft 2.) 


115 Fälle aus der Straßburger Klinik 
und den Jahren 1894—1906. Eine große 
Zahl der Operierten hatte noch tuber- 
kulöse Erkrankungen anderer Organe. 
Bei 56 Fällen handelte es sich um primär 
synoviale Tuberkulosen. Die Indikations- 
stellung ging dahin, die primäre Ampu- 
tation nur bei schlechtem Allgemeinzu- 
stand und zu großer Ausdehnung des 
Prozesses auszuführen; in den ersten fünf 
Lebensjahren wurde konservativ behandelt 
und in den zweiten fünf nur ausnahms- 
weise reseziert; im mittleren und höheren 
Alter wurde auf konservative Behandlungs- 
versuche meist vornweg verzichtet. Tuber- 
kulöse Begleiterkrankungen galten nicht 
ohne weiteres als Gegenindikation für 
Resektion, maßgebend war hierbei der 
Allgemeinzustand. Die Nachuntersuchun- 
gen geben die Lehre, bei alten Leuten 
nicht mehr zu resezieren. 

Mühlschlegel (Stuttgart). 


Dr.Johann Szaböky: Über meineResul- 
tate bei den Spenglerschen Imp- 
fungen. (Orvosi Hetilap. 1908. Nr. 27 
u. 28.) 


Es wurden die Impfungen bei 50 Per- 
sonen gemacht, die teils in Gleichenberg. 
teils hier in Budapest an der Klinik sich 
befanden. Zur Differenzierung bei der 
Diagnose wurde Pikrinfärbung, Agglutina- 
tion, Präzipitation und Opsoninbestimmung 
verwendet und danach die Injektion be- 
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stimmt. Die Ergebnisse waren sehr vari- 
abel, die besten Erfolge hatte Szabóky 
bei den Kranken im I. Stadium in 
Gleichenberg, bei denen auch die Klimato- 
therapie zur Geltung kam. Er glaubt 
auch, daß neben kleinen Dosen, die häufig 
zur Anwendung kommen, bei dem kom- 
binierten Verfahren die besten Resultate 
sich ergeben würden. Baumgarten. 


Doz. Dr. W. Friedrich und Dr. C. Läszlo. 
Die Diagnose der Tuberkulose 
vom Standpunkte der doppelten 
Infektion. (Orvosi Hetilap. 1908, 
Nr. 36, 37.) 

Bei Lungentuberkulose ist bei der 
Krankenkasse, wenn die Tuberkulose durch 
Hilfsmittel entschieden werden mußte, nach 
längerer Verwertung der verschiedenen 
Hilfsmittel, das folgende Verfahren nun- 
mehr in Anwendung. In erster Reihe 
ist die Sputumuntersuchung maßgebend, 
wenn kein Sputum vorhanden ist, wird, 
wenn kein Fieber vorhanden, die sub- 
kutane Injektion gemacht Wenn keine 
dieser beiden Methoden angewendet wer- 
den kann, kommt die Ophthalmo- und 
Kutanreaktion in Betracht, letztere haupt- 
sächlich dann, wenn Patient das 5. Lebens- 
jahr nicht überschritten hat. Bei Er- 
wachsenen werden beide letztere Methoden 
verwendet, aber erst die Kutanreaktion, 
weil die Ophthalmoreaktion danach positiv 
ausfallen kann, wenn sie auch vorher 
negativ war. Baumgarten. 


Priv.-Doz. L. Freund, Univ.-Klin f. Haut- 
kranke Wien: Die Röntgenstrahlen- 
behandlung tuberkulöser Osteo- 
arthritiden. (Wien. 
1908, Nr. 43—45.) 

Von den von F. mit Röntgenstrah- 


len behandelten 9 tuberkulösen Osteo- ` 


arthritiden wurden geheilt 5 (56°/,), 
wesentlich gebessert 2 (22°/,); unbeein- 
flußt blieben 2. Nach F. sind günstige 
Heilungsaussichten mit dieser Methode 


nur dort vorhanden, wo nicht durch Tief- ` 
lagerung des tuberkulösen Herdes, durch : 
derbfibröses Bindegewebe (Synovialtuber- ` 
kulose) oder andere absorbierende Medien ` 
(Eiter, Knochentrümmermassen) die Strah- ` 


len behindert werden, in genügender 
Stärke zum Krankheitsherde vorzudringen 


—— men 


med. Wchschr. : 
` Kauterisation der Wunde ist wegen der 


! und dort in Wirksamkeit zu treten. F. 


gibt sodann eine genaue Beschreibung 
der Anwendungsweise. Endlich macht 
er darauf aufmerksam, daß zur Erzielung 
eines Erfolges ein ausgesprochenes Ery- 
thema radiographicum unbedingt erforder- 
lich sei. Desgleichen die etwa voraus- 
gehend oder gleichzeitig notwendige chirur- 
gische Behandlung (zweckmäßige Lagerung, 
Ablassen des Eiters usw.), sowie auch 
eine Röntgennachbehandlung zeitiger oder 
später, je nach dem Erfolg der Haupt- 
behandlung. Zum Schlusse weist F. nach, 
daß auch in der Tat die Röntgenbe- 
handlung in seinen Fällen den Erfolg 
gebracht hat und daß anderseits irgend 
welche Gefahren mit dieser Behandlung 
nicht verbunden sind. C. Servaes. 


J. W. Gleitsmann-Neuyork: Behandlung 
der Tuberkulose der oberenLuft- 
wege. (Wien. med. \Wchschr. 1908, 
Nr. 43—45.) 

G. bespricht zunächst die Tuber- 
kulose der Nase und deren verschiedene 
Behandlungsarten: die medikamentöse, 
die Tuberkulinbehandlung, die er sehr 
empfiehlt, die Bestrahlung und die chirur- 
gische Behandlung. Dann erörtert er die 
Tuberkulosen der Nebenhöhlen und end- 
lich die des Nasenrachenraumes, die, wie 
die erstere, nur operativer Behandlung 
zugängig ist. Insbesondere weist er auf 
die Wichtigkeit der vollständigen Be- 
seitigung der vergrößerten Rachenmandel 
hin wegen der nicht ganz seltenen laten- 
ten Tuberkulose; doch sollte die Operation 
stets in Narkose vorgenommen werden, 
um alles gründlich ausräumen zu können; 
Nachbehandlung mit Reinigung und 


Möglichkeit der Weiterverschleppung der 
Tuberkulose dringend zu empfehlen. 

Sodann bespricht G. die Tuberkulose 
des Rachens und der Mundhöhle (Zunge, 
Gaumenmandel); auch hier kommen die 
gleichen Behandlungsmethoden in An- 
wendung: Ätzungen, Bestrahlungen, chi- 
rurgisches Verfahren und die Tuberkulin- 
spritze. Niemals, auch nicht in den 
scheinbar verzweifeltesten Fällen, sollte 
man die Hände in den Schoß legen, da 
man mit Ausdauer hier oft noch schöne 
Erfolge zeitigt. 
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Zum Schlusse geht dann G. noch 
auf den Lupus ein; wenn man auch bei 
seiner Behandlung in geeigneten Fällen 
sicher nicht auf Ätzungen und chirur- 
gisches Verfahren verzichten wird, so ist 
hier doch das souveräne Mittel die Be- 
strahlung (Röntgen, Finsen, Radium). 
Auch die kontaktlose Heıßluftkauterisation 
nach Holländer hebt G. besonders her- 
vor. C. Servaes. 


0. Frankfurter-Grimmenstein: Zur Be- 
handlung der Tuberkulose. (Zeit- 
schr. f. d. ges. Ther. 1908, Heft 11.) 


F. empfiehlt in erster Linie die kom- 
binierte Heilstättentuberkulinbehandlung; 
wo jedoch die Aufnahme in eine Heil- 
stätte nicht möglich ist, soll ein vorsichtiger 
Versuch mit der Tuberkulinbehandlung 
allein gemacht werden. Sehr zweckmäßig 
für den praktischen Arzt istdasBeraneck- 
sche Tuberkulin, weil es in fertigen Ver- 
dünnungen abgegeben wird und sein Preis 
zudem nur mäßig ist. C, Servaes. 


Kr. Thue: Behandling af lungetuber- 
kulose med kunstig pneumoto- 
rax. — Behandlung der Lungentuber- 
kulose mittels kiinstlichem Pneumoto- 
rax. (Norsk Magazin for legevidensk. 
1908, No. 12, p. 1121—1151.) 


Kurze historische Übersicht. Verf. 
bespricht zuerst einen sehr interessanten 
Fall, wo ein Pyopneumotorax mit Unter- 
brechungen 12 Jahre dauerte und voll- 
ständig die linke Lunge komprimiert 
hatte. Bei der Sektion war diese als 
ein flacher Kuchen zu sehen. In der 
Lungenspitze eine glattwandige, wallnuB- 
große Kaverne mit etwas Kalk und Kitt. 
Übrigens in der Lunge einzelne zer- 
streute, kalkinkrustierte Kittfoci. Keine 
frischen Tuberkeln. Die Bronchien waren 
vollständig obliteriert. Die rechte Lunge 
war von normaler Größe. Im oberen 
Lappen Kavernen, hier und da Kittfoci, 
im unteren einige fibröse Tuberkeln, keine 
neuen. — Verf. benutzteinen Forlanim- 
schen, nach Prof. Saugman modifizier- 
ten Apparat. — Indikationen und Kontra- 
indikationen. 

Nur in einem Falle hat Verf. Be- 
schwerden von der Behandlung gesehen 
Dies war bei einem Patienten, der schon 
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Bei 
13. wurde er bleich und unklar. 
Die Insufflation wurde sofort unter- 
brochen. Zwei Tage später dasselbe 
Resultat. Er bekam dann auch Erbrechen 
und kleinen frequenten Puls. Der An- 
fall dauerte 5 Minuten. Verf. meint, die 
Svmptome seien als Pleurareflex aufzu- 
fassen und nennt die von Prof. Laache 
in der Deutsch. Med. Wochenschr. 1894 
Nr. 32, beschriebenen zwei Fälle. Etwas 
Ähnliches wurde von Dr. Würtzen bei 
einer Diskussion in „Selskabet for fysi- 
kalsk therapi“ zu Kopenhagen, 17. Febr. 
1908 erwähnt. 

Verf. bespricht dann seine eigenen 
11 Kasus, von denen zwei noch behan- 
delt werden, ferner einen Fall mit Bron- 
chiektasien. Bei einem afebrilen Kranken 
mit einer weit fortgeschrittenen, aber 
stationären Affektion kam die Methode 
zur Anwendung wegen schwerer Blutung. 
Diese stockte sofort. Der Fall eignete 
sich aber nicht für weitere Behandlung. 
Verf. meint, die Methode wäre auch bei 
afebrilen aber progredienten Fällen in An- 
wendung zu bringen. Bei den schweren 
Formen, die Thue anfangs der Behand- 
lung unterzog, zeigte sich, wie zu er- 
warten war, nur eine vorübergehende 
Besserung. Fünf von diesen sind ge- 
storben, die meisten mehrere Monate 
nach Beendigung der Kur. In einem 
Falle trat eine schnelle Verbreitung der 
Tuberkulose in der anderen Lunge ein. 
Verf. teilt 4 Sektionen und deren Resul- 
tate mit. Die Fälle sind aber zu weit 
fortgeschritten, teils aber auch nicht für 
die Behandlungsmethode geeignet ge- 
wesen. Bei einem Patienten zeigte es 
sich, daß nach Resorption des Pneumo- 
thorax totale Adhärentsen gebildet waren. 
Kurzes Referat der Krankengeschichten. 
Die Resultate scheinen aufmunternd zu 
sein. Broch (Drontheim). 


der 


Krokiewicz: Über die Behandlung 


der Tuberkulose. (Wien. klin. 
Wehschr. 4. u. 11. März 1909, Nr. 9 
u. 10.) 

Die Behandlung besteht in Dar- 


reichung von Pillen und Anwendung sub- 
kutaner Injektionen, beide außerordentlich 


A 


kompliziert zusammengesetzt. Das Rezept 
für die Pillen lautet: 


Rp. Eucalyptol. p.. ; 2,00 
Cerae flav. liquefest . 1,00 
Deni adde post refrigerationem 
Calcii chlorali cryst. p.. 1,50 
Kali sulfoguajacolici . 10,00 
Chinini muriatice Saloli . aa 5,00 
Mentholi 1,00 


Picto. rad. Liquiritiae qu. s.f. I 
a. pil. No. 200. Consperse c. 
pulv. cort. Cineamomi (rad. Irid. 
florentinae). D. ad lag. S. Drei- 
mal täglich je zwei Pillen nach 
dem Essen zu nehmen. 

Die Injektionen bestehen aus Thymol, 
Hetol, Stovain, Atoxyl, Gujasanol, Tuber- 
culol sicc. Merck, Natrchlorat. in Wasser 
gelöst. 

Mit dieser Behandlung hatte Verf. 
sowohl bei der Tuberkulose der Atmungs- 
organe, derjenigen der serösen Häute 
und der Drüsen günstige Erfolge. Einzel- 
heiten müssen im Originale nachgelesen 
werden. Naumann (Meran-Reinerz). 


Gudzent: Über Behandlung mit der 
Lungensaugmaske. (Berl. Klin. 
Wehschr. 1. Febr. 1909, Nr. 5.) 


Zwei ambulant behandelte Fälle sind 
als anscheinend geheilt anzusehen, bei 
drei Fällen wurde eine objektive und 
subjektive Besserung konstatiert, bei zwei 
Fällen war die Beobachtungszeit eine zu 
kurze, um ein Urteil zuzulassen. Schä- 
digungen wurden beim Gebrauche der 
Saugmaske nicht beobachtet. Auch dieser 
Autor hebt die Zunahme der Hämo- 
globinmenge des Blutes hervor. 

Naumann (Meran-Reinerz). 


Kramer: Über die Behandlung der 
Kehlkopftuberkulose durch 
Sonnenlicht. (Arch. f. Laryngol. 1909, 
Bd. 21, Heft 3.) 


Verf. teilt hier mit, daß er einen 
Fall vonKehlkopftuberkulose (Ulzerationen 
an der Taschenfalte mit Tuberkelbazillen, 
Infiltration und starke Schwellung der 
Epiglottis und der Aryknorpel) durch 
Bestrahlung mit Sonnenlicht in 4 Monaten 
zur völligen Heilung brachte. Das Licht 
wurde durch einen an einem Holzgestell 
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kopfspiegel in den Kehlkopf geworfen, 
anfangs zweimal täglich einige Minuten, 
allmählich steigend bis zweimal täglich 
eine Stunde lang. Außerdem äußerte 
die Besonnung eine günstige Wirkung auf 
den Gesamtorganismus. 

Mühlschlegel (Stuttgart). 


W. Zeuner: Spezifische Behandlung 
bei experimenteller Tuberkulose. 
(Centralbl. f. Bakt. etc, I. Abt. Orig., 
Bd. 50, Heft 1, p. 95—100.) 

Infolge günstiger Beeinflussungen 
von skrofulösen Drüsen und tuberkulösen 
Gelenkentzündungen mit grüner Seife, 
versucht Verf. flüssige Seife subkutan bei 
Tieren. Er gebrauchte zunächst ülsaures 
Natrium subkutan bei Meerschweinchen 
und Kaninchen in 1:60 Wasser. Selbst 
2 Pravazspritzen wurden gut vertragen. 
Gesunde Kaninchen nahmen bei täglicher, 
teils übertägiger Injektion während 37 Tagen 
an Gewicht zu. Versuche an tuberkulösen 
Meerschweinchen ergaben kein beweisendes 
Resultat. Der Exitus wurde unbedeutend 
verzögert. Verf. stellte aus Tuberkel- 
bazillen (Typus humanus) (50 Normal- 
dosen) und 50ccm einer Lösung von 
Natrium oleinicum (1:60) eine Mischung 
her, welche 48 Stunden geschüttelt, 
1 Stunde auf 72° erhitzt und !/, Stunde 
zentrifugiert wurde. Dies Serum nennt 
er Spezifikum Ts. Es gelang, Meer- 
schweinchen, welche mit Tuberkelbazillen 
infiziert wurden, länger am Leben zu 
erhalten, wenn sie mit dem Spezifikum 
Ts. behandelt wurden. Es entstanden 
an der Impfstelle keine Abszesse oder 
sonstige Schädlichkeiten. Beim Menschen 
verläuft die Tuberkulose meist viel lang- 
samer. Daher sind die Chancen der 
Heilung beim Menschen viel günstiger 
als beim Meerschweinchen. Verf. emp- 
fiehlt das Spezifikum für die Behandlung 
beim Menschen. E. Aron (Berlin). 


Tuberkulin. Sera. 
G.R.Pogue: Tuberculosis other than 
pulmonary treated with tuber- 
culin. (Med. Record, Aug. 29, 1908.) 
In einer Reihe von Fällen von 
Lungen-Tb., die mit Tb. anderer Organe 
vergesellschaftet war, beobachtete P. einen 


befestigten Toiletten- und einen Kehl- | günstigen Einfluß der Tuberkulinbehand- 
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lung auf letztere. Er erzielte sehr zu- 
friedenstellende Resultate in Io Fällen 
von Drüsen-Tb. mit Fistelbildung, 3 Fällen 
von Rachen-, 4 Fällen von Blasen-, 
3 Fällen von Gelenk- und 2 Fällen von 
Hoden-Tb. Mannheimer (Neuyork,). 


Ganghofner: Über die Behandlung 
tuberkulöser Kinder mit dem 
Antituberkuloseserum von Mar- 
morek auf rektalem Wege. (Wien. 
klin. Wchschr,, 21. Jan. 1909, Nr. 3.) 


Von 32 mit Marmoreks Antituber- 
kuloseserum behandelten Kindern, die 
teils an chirurgischer Tuberkulose, teils 
an Skrofulose, tuberkulöser Peritonitis und 
Pleuritis litten, zeigten manche eine er- 
hebliche Besserung, doch kann nicht 
behauptet werden, daß dieser Erfolg 
gerade durch das Marmoreksche Mittel 
erzielt worden ist, weil ein solcher auch 
bei der gewöhnlichen diätetischen, medi- 
kamentösen und chirurgischen Behandlung 
beobachtet wird. Verf. bestreitet die Heil- 
wirkung des Serums bei rektaler Anwen- 
dung oder hält sie wenigstens für zweifelhaft. 
Auch erscheint es ihm fraglich, ob die 
im Antituberkuloseserum supponierten 
Antitoxine in unverändertem wirksamen 
Zustande zur Aufnahme gelangen; der 
Beweis dafür sei bisher durchaus nicht 
erbracht. Naumann (Meran-Reinerz). 


Schenker - Arau: Weitere Beobach- 
tungeninderTuberkulosetherapie 
bei der Anwendung von Marmo- 
rekserum. (Münch. med. Wchschr. 
1909, Nr. 4.) 

Verf. hat erfreuliche Resultate unter 
der Anwendung des Serum Marmorek 
gesehen, scheint aber von vornherein die 
Erwartungen gegentiber einem Tuberku- 
losemittel nicht hoch zu stellen. Die 
Besserungen erfolgten allmählich und 
langsam. F. Köhler (Holsterhausen). 


C. Krämer-Böblingen: Tuberkulin und 
Hämoptoe. (Wien. med. Wchschr. 
1908, Nr. 39, 40.) 

Daß das Tuberkulin günstig auf 
Blutungen und auf Neigungen zu Blu- 
tungen wirkt, zeigt die Erfahrung. Auch 
Verf. führt einige sehr lehrreiche Fälle 
an, bei denen z. T. andere Kuren und 
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Mittel bis dahin völlig versagt hatten. 
Verf. geht dann auf die theoretische Seite 
der Frage ein und berichtet zunächst 
über einen von ihm veranlaßten Versuch 
Bürkers, des Professors der Physiologie 
in Tübingen, der ergab, daß das Tuber- 
kulin auf die Gerinnbarkeit des Blutes 
keinerlei Wirkung — also auch nicht in 
begünstigendem Sinne — ausübte. Auch 
eine blutdruckerniedrigende Wirkung des 
Tuberkulins steht noch nicht hinreichend 
fest. So kann denn der günstige Einfluß 
des Tuberkulins auf Blutungen nur auf 
seine günstige örtliche Einwirkung zurück- 
geführt werden. Verf. empfiehlt, bei allen 
länger dauernden wie auch bei den 
periodischen Blutungen einen Versuch 
mit der Tuberkulinbehandlung zu machen. 
Allerdings ist ein voller Erfolg nur dann 
zu erwarten, wenn die Tuberkulinkur nach 
Dosis und Zeitdauer genügend durch- 
geführt wird. C. Servaes. 


Gustav Regnör und Olof Stenström: Ver- 
suche mit v. Behrings Bovovakzin. 
(Ctrlbl. f. Bakt. etc. I. Abt., Orig., Bd. 48, 
Heft 5, p. 628—657.) 

Die Versuche wurden an Beständen 
vorgenommen, welche stark tuberkulös 
waren. Die Verf. kommen zu folgenden 
Schlußsätzen: DieBovovakzination ist 
leicht ausführbar und unschädlich. 
In gewissen Fällen besitzt sie eine 
therapeutische Kraft Ohne Zu- 
hilfenahme anderer hygienischer 
Maßregeln (Isolierung, Sterilisation der 
Kälbermilch u. dergl.) ist sie als Kampf- 
mittel gegen die Rindertuberkulose 
nicht anzuraten. Ob sie in Verbindung 
mit derartigen Maßregeln befriedigende 
Resultate gibt, soll eine spätere Veritfent- 
lichung dartun. E. Aron (Berlin). 


Julius Bartelu. Wilhelm Neumann: Über 
Immunisierungsversuche gegen 
Tuberkulose. (Centralbl. f. Bakt. etc. 
I. Abt., Orig, Bd. 48, Heft 5, p. 657 
bis 667.) 

Als Versuchstiere dienten Meer- 
schweinchen und Kaninchen. Als Immuni- 
sierungsmaterial gebrauchten sie Tuberkel- 
bazillen, welche längere Zeit bei 37° in 
Organen gesunder Tiere (Milz, Mesenterial- 
drüsen, Leber von Hunden und Kanin- 
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chen) bei Abwesenheit anderer Mikro- 
organismen gehaltenworden waren. Ferner 
wurden Tuberkelbazillen längere Zeit bei 
37° und Abwesenheit anderer Mikro- 
organismen in Lymphdrüsendekokten ge- 
halten. Hieraus wurden bakterienfreie Fil- 
trate hergestellt. Schließlich wurden Tuber- 
kelbazıllen in solchen Filtraten längere Zeit 
bei 37° aufbewahrt. Diese Mischungen 
wurden verimpft Die so aufbewahrten 
Bazillen lassen einen krümeligen Zerfall 
und teilweisen Verlust der Säure- und 
Alkoholfestigkeit erkennen. Die so vor- 
behandelten Tiere bezeichnen die Verf. 
als Immuntiere. Sie entwickelten sich fast 
stets ungestört weiter. Wurden sie ge- 
tötet, so wiesen sie fast stets lymphatische 
Hyperplasien (Milz, Lymphdriisen, Lungen- 
lymphknôtchen) auf. Wurden Organstücke 
solcher Tiere an gesunde Meerschwein- 
chen verimpft, so blieben auch diese frei 
von manifester Tuberkulose. Als virulentes 
Infektionsmaterial benutzen Verff. Kultur- 
bazillen, tuberkulöse Meerschweinchen- 
organe und Tuberkelbazillen aus Kulturen, 
welche längere Zeit bei 37° in sauren 
oder alkalischen Lyphdrüsendekokten ge- 
halten waren. Die Vert, schließen aus 
ihren Versuchen, daB bei den Immun- 
tieren infolge der spezifischen Vorbehand- 
lung Zustände einer Immunität gegen 
Tuberkulose ausgelöst wurden. Anatomisch 
fanden sie bei den Immuntieren fast regel- 
mäßig einen Zustand lymphatischer Hyper- 
plasie. Biologisch konstatierten sie Zu- 
stinde von Überempfindlichkeit, erhöhter 
Resistenz und voller Immunität gegen eine 
folgende, virulente, das Kontrolltier sicher 
tötende, tuberkulöse Infektion. 

Verff. betrachten es als erwiesen, „daß 
es gelingt. eine bestimmte Beein- 
flussungvonTuberkelbazillen durch 
Organgewebe, spezielllymphocytä- 
rer Natur, zum Ausgangspunkteines 
erfolgreichen spezifischen Immu- 
nisierungsverfahrens zumachen“. 

E. Aron (Berlin). 


A Horner, Allgem. Krhs. Wien: Über 
Versuche mit Marmoreks Anti- 
tuberkuloseserum. (Wien. med. 
Wehschr. 1908, Nr. 50.) 


18 Tuberkulöse (5 Stad. I, 10 Stad. II, 


3 Stad. III} erhielten durch längere Zeit | können. 
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(durchschnittlich 107 Tage) nicht unbe- 
deutende Mengen (im Durchschnitt 
365 ccm) Antituberkuloseserum intrarektal. 
Außer dem Auftreten von Urtikaria in 
3 Fällen und von Durchfall in ı Falle 
wurden üble Nebenerscheinungen nicht 
beobachtet. Der Heilerfolg war folgender: 
eine Besserung wurde bei 13 festgestellt, 
Appetit- und Gewichtszunahme, Verschwin- 
den von Fieber und Nachtschweißen, Ab- 
nahme von Husten und Auswurf, von 
Puls- und Atemfrequenz; nur 5 von diesen 
zeigten auch eine geringfügige Besserung 
der örtlichen Erscheinungen (Abnahme 
der katarrhalischen Geräusche); 2 Kranke 
verschlechterten sich, 3 starben. H. hält 
die rektale Wirksamkeit des Marmorek- 
serums für erwiesen und stellt daher die 
„ambulatorische Behandlung in größerem 
Maßstabe bei leichteren Erkrankungen“ 
zur Erwägung. C. Servaes. 


Doz. Dr. Emanuel Wein: Meine Er- 
fahrungen mit dem Marmorek- 
schen Serum. (Orvosi Hetilap 1909, 
No. 6—8.) 


Verf. hielt voriges Jahr zwei Vor- 
träge über das Marmorekserum. Der 
erste Vortrag befaßte sich hauptsächlich 
mit der Theorie, mit der Erklärung der 
Würdigungsweise des Mittels. 

Verf. wiederholt auch in diesem 
Vortrage diese seine Erklärung, um dann 
die erzielten Resultate zu besprechen. 

Seiner Ansicht nach ist das Mar- 
morekserum ein passives Serum und zieht 
er zur Erklärung der Wirkung die Ana- 
logie mit dem Antidiphtheritisserum heran, 
weil die Wirkung dieses Serums jedem 
praktischen Arzte bekannt ist. 

Das Antidiphtheritisserum bindet die 
von den Diphtheritisbazillen stammenden, 
die diphtheritischen Phänomene verur- 
sachenden Toxine und macht sie un- 
schädlich. Hiermit ist aber die Erklä- 
rung der Wirkung des Antidiphtheritis- 
serums noch nicht erschöpft. Mit dem 
Faktum, daß der Organismus von den 
Diphtheritistoxinen befreit ist, ist der 
Kranke noch nicht genesen. Den Folgen 
der Entgiftung des Organismus können 
wir verdanken, daß die Läsionen der 
diphtheritischen Erkrankung auch abheilen 
Ist die diphtheritische Toxämie 
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behoben, so können die nun frei gewor- 
denen Abwehrkräfte des Organismus sich 
von neuem betätigen und man wird an 
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den diphtheritischen Läsionen die Sym- ` 


ptome einer Chemotaxis beobachten. Die 
Beläge verschwinden auffallend rasch, die 
Gangrän grenzt sich ab, nekrotische 
Fetzen werden abgestoßen und die so 
gereinigten Defekte granulieren und über- 
häuten sich. 

Die Symptome der lokalen Betä- 
tigung der Abwehreinrichtungen des Or- 
ganismus, welche der durch das spezi- 
fische Mittel bedingten Entgiftung auto- 
matisch folgt und mit dem der Entgiftung 
Schritt hält, nennt Verf. „automatische 
Reaktion“ im Gegensatze zur „spe- 
zifischen Reaktion“, als welche jene 
Reaktion aufgefaßt werden muß, welche 
durch ein spezifisches Reizmittel, z. B. bei 
Tuberkulösen durch Tuberkulin verur- 
sacht wird. 

Die automatische Reaktion betätigt 
sich bei der Diphtheritis nur im raschen 
Gange der Heilung. Sie ist also kaum 
bemerkbar und kann nicht unangenehm 
werden, da bei dieser Erkrankung die 
Läsionen zumeist doch nur oberflächlich 
sind, die Heilung keine Hindernisse zu 
bewältigen hat und also anstandslos ein- 
treten kann. Ganz anders stehen aber 
die Verhältnisse bei der Tuberkulose. 
Der Heilungsprozeß ist hier derselbe. 
Das Marmorekserum entgiftet den Orga- 
nismus, infolgedessen werden die Ab- 
wehrbestrebungen aktionsfähig und die 
Heilung der durch die Infektion gesetz- 
ten Schäden wird ermöglicht. Doch sind 
die tuberkulösen Läsionen zumeist in der 
Tiefe: in Drüsen, Knochen, Gelenken, 
in der Lunge, in Darm, Niere etc. und 
werden dem Heilungsprozesse zumeist 
Hindernisse entgegenstellen, zu deren Be- 
kämpfung resp. Überwindung die einmal 


eingetretene, der Entgiftung folgende auto- 


matische Reaktion sich zu ganz mäch- 
tigen Entzündungsvorgängen steigern muß, 
was auch unangenehm werden kann, da 
es auch Schädlichkeiten mit sich bringt. 
All dem wurde bisher keine Auf- 
merksamkeit geschenkt und dies ist 
der Grund, daß über den Wert des 
Marmorekserums so ganz gegensätzliche 
Ansichten ausgesprochen werden. 


Ztschr. f. Tuberkulose. XIV. 
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Man muß erst ins Klare kommen, 
wie das Mittel wirkt, und darf dasselbe 
nur auf das strengste individualisiert 
angewandt werden. 

In übersichtlich zusammengestellter 
Tabelle, welcher dem Verständnis der 
einzelnen Fälle dienliche, kurze Bemer- 
kungen beigedruckt sind, gibt Verf. alle 
seine mit Marmorekserum behandelten 


| Kranken an. 





Den diesbezüglichen Daten ent- 
nehmen wir, daß die Tabelle 59 Kranke 
aufzählt und 96,4°/, der Kranken günstig 
beeinflußt wurden. Verf. erzielte 30,5 '/, 
Heilung, 65,9°/, Besserung. Sowohl die 
Heilungen wie auch die Besserungen 
werden einer eingehenden Kritik unter- 
zogen. Auch für die mit Marmorekserum 
Behandelten hält Verf. — im Gegensatze 
zu H. Frey (Davos) — das Tuberkulin 
für den richtigen Prüfstein. 

Ein weiteres Novum gibt Verf. mit 
der Beobachtung, daß bei beiläufig 50°/, 
der mit Marmorekserum Behandelten im 
Verlaufe der Behandlung bis dahin 
nicht beachtete Erkrankungsherde sinn- 
fällig werden. Verf. hält dies für keinen 
Nachteil, sondern für einen Vorteil des 
Marmorekserums. Das Serum wirkt aber 
auf den ganzen Organismus und nicht 
nur auf die sinnfälligen Läsionen. Es 
ist also ganz natürlich, daß nicht nur die 
sinnfälligen Läsionen automatische Re- 
aktionen geben, sondern überall reaktive 
Erscheinungen auftreten müssen, wo In- 
fektionskeime angesiedelt sind. Die mit 
Marmorekserum Behandelten genesen also 
nicht nur von der behandelten Läsion 
oder den behandelten Läsionen, sondern 
sie werden von der tuberkulösen Infektion 
geheilt. 

Verf.s Urteil über das Marmorek- 
serum ist ein sehr günstiges. Seine 
Schlußfolgerungen sind die alten geblieben: 

1. Das Marmorekserum ist das her- 
vorragendste spezifische Mittel gegen die 
Tuberkulose. 

2. Seine Wirkung beruht darauf, daß 
es die von den Tbk.-Bazillen produzierten 
Gifte unschädlich macht, also den Orga- 
nismus entgiftet. 

3. Als Konsequenz der Entgiftung 
tritt automatisch lokale Reaktion ein. 

4. Dieser automatischen Reaktion 
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kann infolge der speziellen Verhältnisse 
der tuberkulösen Läsion eine entschei- 
dende Rolle zufallen. Sie kann über- 
mächtig anschwellen und also schädlich 
werden. 

5. Das Marmorekserum darf also 
nur sorgfältigst individualisiert angewandt 
werden, wobei der Gesichtspunkt aus- 
schlaggebend ist, daß das spezifische 
Mittel nur die Entgiftung des Organis- 
mus und also auch der Läsion leisten 
kann, während die weiteren Aufgaben 
der Heilung den Organismus belasten. 

6. Stellen sich der Heilung Hinder- 
nisse in den Weg, so ist deren Besei- 
tigung eine weitere Aufgabe des Arztes. 
Das Gebiet der chirurgischen Betätigung 
muß durch die Wirkung des Marmorek- 
serums eine neue Erweiterung erfahren. 

Diese Schlußfolgerungen ergänzt Verf. 
mit dem Ausspruche, daß das Marmorek- 
serum auch als diagnostisches Mittel voll- 
kommen verläßlich ist, da jeder mit 
Tuberkulose infizierte Organismus auf 
entsprechende, genügend lange gegebene 
Dosen Marmorekserum — vollkommen 
abgekapselte Herde ausgenommen — so 
wohl im allgemeinen wie auch am 
Orte der Erkrankung reagiert. 

Baumgarten. 


Eisenstein und Hollós: Tuberkulose 
und Menstruation. Durch Tuber- 
kulinbehandlung nach C. Speng- 
ler geheilte Fälle von Dysmenor- 
rhoe und Amenorrhoe. (Centralbl. 
f. Gynäk., 32. Jg, Nr. 44.) 

E. und H. beobachteten 118 men- 
struierende Frauen, welche meist einer 
Spenglerschen Tuberkulinkur unterzogen 
gewesen und welche sämtlich positive 
Tuberkulinreaktionen ergaben. In der 
größten Mehrzahl der Fälle waren tuber- 
kulöse Symptome auch physikalisch nach- 
weisbar. Nur einzelne unter diesen 
Frauen hatten regelmäßige, beschwerde- 
lose Menstruationen, die übrigen wiesen 
alle Regelwidrigkeiten auf; namentlich: 
Schmerzen während der Menstruation, 
verspätetes Einsetzen derselben, Amenor- 


rhoe, Veränderung im Menstruationstypus, | 


Verlängerung der Dauer, häufigeres Auf- 
treten, Vergrößerung oder Geringerwerden 
‘ler Blutung usw. Alle diese Beschwer- 
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den besserten sich auf Tuberkulinbehand- 
lung in einer überraschend großen Zahl 
von Fällen so bedeutend und in so kurzer 
Zeit, wie man dies mit einer gleichen 
Promptheit und Häufigkeit durch keine 
andere Behandlungsmethode zu erreichen 
gewohnt ist. Das Auffallendste ist die 
häufige Besserung menstrueller Schmerzen. 
A. Pinkuss (Berlin). 


M. John, Luisenhospital Dortmund: Über 
Tuberkulintherapie. (Die Therapie 
der Gegenw. 1908, Heft 0.) 

J. berichtet über eine größere An- 
zahl Lungenkranker der verschiedenen 

Stadien, die im Dortmunder Luisen- 


| hospitale mit Kochs Bazillenemulsion 


Zur eee! 
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behandelt wurden. Die Erfolge waren im 
ganzen zufriedenstellend, so daß J. nicht 
ansteht, die allgemeine Anwendung der 
Tuberkulintherapie, insbesondere in den 
Kliniken und Krankenhäusern, zu emp- 
fehlen. C. Servaes. 


Amrein: Periostitis et Adipositis 
multiplex tuberculosa toxica, be- 
handelt mit Serum Marmorek. 
(Dtsch. med. Wchschr. 11. Feb. 1909. 
Nr. 6.) 


Beschreibung von diffusen Periost- 
und Fettgewebsschwellungen sehr schmerz- 
hafter Natur, die der Verf. als durch 
Toxine hervorgerufen ansieht. Bei ge- 
ringem Lungenbefunde reagierten die 
Schwellungen auf probatorische Injektion 
von Tuberkulin durch Steigerung der 
Schmerzen. Die Heftigkeit der Reaktion 
machte Tuberkulinbehandlung unmöglich, 
erst unter Anwendung von Serum Mar- 
morek trat eine entschiedene Besserung 
auf, die dauernd erhöhten Temperaturen 
sanken zur Norm ab, die Patientin konnte 
wieder schmerzfrei umhergehen. 

Naumann (Meran-Reinerz). 


Schloßmann: Über dietherapeutische 
Verwendung des Tuberkulins bei 
der Tuberkulose der Säuglinge 
und Kinder. (Dtsch. med. Wchschr. 
18. Febr. 1909, Nr. 7.) 


Bei der Tuberkulose der Kinder 


| erweist sich das Tuberkulin als ein spe- 


| begünstigen vermag. 


zifisches Mittel, das Heilungsvorgänge zu 
Nach Verf. findet 
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erst bei höheren Dosen (von 0,1 g an) 
eine Bildung von Antikörpern statt. Die 
Behandlung hat das Ziel, den Gehalt an 
Antikörpern dauernd auf einer gewissen 
Höhe zu erhalten, muß also lange genug 
fortgesetzt werden. Zur Erreichung dieses 
Zieles ist eine längere Vorbehandlung mit 
kleinen Dosen erforderlich. Schädigungen 
durch die Tuberkulinbehandlung in der 
Periode der großen Dosen hat der Autor 
nicht beobachtet. 
Naumann (Meran-Reinerz). 


Ellermann und Erlandsen: Über quan- 
titative Ausführung der kutanen 
Tuberkulinreaktion und über die 
klinische Bedeutung des Tuber- 
kulintiters. (Dtsch. med. Wchschr. 
11. März 1909, Nr. 10.) 


Da Kranke mit aktiv tuberkulésem 
ProzeB bei der Kutanreaktion schon auf 
schwächere Tuberkulinlösungen reagieren, 
als Patienten mit latentem Herde, so ist 
es von Wert, die Reaktion quantitativ 
benennen zu können. Dies wird möglich 
durch Verwendung einer Reihe verschie- 
dener Tuberkulinlösungen, indem man 
diejenige Konzentration feststellt, bei der 
die Reaktion negativ ausfällt. Bei 100 In- 
dividuen zeigte es sich, daß der Tuber- 
kulintiter der Tuberkulisen etwa 6 mal so 
hoch ist, als beim Nichttuberkulôsen. 
Weiter vorgeschrittene Fälle zeigten so 
niedrige Werte wie die klinisch Nicht- 
tuberkulösen. 

Naumann (Meran-Reinerz). 


Jereslaw: Behandlung der Larynx- 
tuberkulose und Marmoreks Anti- 
tuberkuloseserum. (Dtsch. med. 
Wehschr. 15. April 1909, Nr. 15.) 


Verf. hat in der Heilstätte Loslau 
ı2 Fälle von Larynxtuberkulose mit Mar- 
morek-Serum behandelt und sah in drei 
Fällen wesentliche Besserung, bei drei 
weiteren Fällen geringe Besserung, in 
einem Falle Heilung eintreten; die übrigen 
werden als leidlich gebessert bezeichnet. 
Die Anwendung des Präparates geschah 
in Serien, jede zu IO Injektionen bezw. 
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Clysmen. Der Verf. erkennt dem Serum | 


einen unbestreitbaren Wert zu. 
Naumann (Meran-Reinerz). 
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D. Rothschild, Bad Soden i. T.: Über 
Mischtuberkulin. 


Vortragender erkennt keinen prin- 
zipiellen Unterschied zwischen den zahl- 
reichen Tuberkulinen an, welche sich 
heute in dem Handel befinden, betrachtet 
dieselben vielmehr als den Kochschen 
Präparaten mehr oder weniger identische 
oder verwandte Produkte. Die Tuberkulin- 
wirkung ist eine lokale, welche in einer 
reaktiven Entzündung um den Erkran- 
kungsherd besteht, sowie eine allgemein 
immunisierende, welche am besten an 
den Opsoninen geprüft werden kann. 
Die ideale Anwendungsform des Tuber- 
kulins ıst die Autotuberkulinbehandlung, 
d. h. die Behandlung jedes Kranken mit 
einem Tuberkulin, welches aus seinen 
eigenen Bazillen dargestellt ist. Da dieses 
Verfahren in praxi undurchführbar ist, 
hat Vortragender Herrn Prof. Ruppel 
veranlaßt ein Mischtuberkulin aus ver- 
schiedenen Varietäten des Typus huma- 
nus aus dem Sputum gewonnener Tuber- 
kelbazillen herzustellen. Er ging dabei 
von der Annahme aus, daß es auf diesem 
Wege möglich ist, die Bildung spezifischer 
Schutzstoffe im Blute der Erkrankten an- 
zuregen, während wir nicht erwarten 
können, bei Verwendung eines beliebigen 
Tuberkulins gerade gegen die Bazillen- 
varietät zu immunisieren, an welcher der 
betreffende Patient leide. Im übrigen 
galt als Behandlurgsprinzip Verwendung 
möglichst kleiner Dosen, unterstützt durch 
körperliche Bewegung am Injektionstage. 
Vermeidung von Allgemeinreaktionen, 
häufige Wiederholung der Injektionen bis 
zum Gesamtverbrauch von ca. 30 cmm 
der Originallösung. Die Resultate dieser 
Behandlungsweise sind der Alttuberkulin- 
behandlung überlegen. Unter 26 mit 
Mischtuberkulin behandelter Fälle wurden 
bei ambulanter Behandlung 14 geheilt = 
54°/,, 11 gebessert = 42°/,, 1 verschlech- 
terte sich = 4°/,. Bazillen verschwanden 
aus dem Sputum 6 mal unter 11 Fällen, 
der Larynx, der in 4 Fällen mitbeteiligt 
war, heilte 2 mal aus, besserte sich I mal 
und verschlechterte sich I mal. 

(Autoreferat.) 
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V. Bücherbesprechungen. 


R. Kraus und C. Levaditi: Handbuch 
der Technik und Methodik der 
Immunitätsforschung. (2 Bde. Ver- 
lag von Gustav Fischer, Jena 1908.) 


Eine stattliche Reihe der namhaf- 
testen Forscher auf dem Gebiete der 
Immunitätsforschung haben sich zur Ab- 
fassung eines außerordentlich umfang- 
reichen, inhaltsvollen Werkes zusammen- 
gefunden, dessen Erscheinen im Hinblick 
auf die in der Gegenwart außerordent- 
liche Bedeutung der Immunitätsfrage mit 
Freude und Dank zu begrüßen ist. Für 
die Tuberkuloseforschung sind fol- 
gende Abhandlungen von Wichtigkeit: 


a) Löwenstein: Tuberkulin zu 
therapeutischenZweckenbeimMen- 
schen. Nach Entwickelung der Dar- 
stellung des Alttuberkulins, seiner Wert- 
bestimmung, der Technik der Tuberkulin- 
injektion wendet sich Verf. der Behand- 
lung des Menschen mit Tuberkulin zu. 
Als Kontraindikationen nennt er Erkran- 
kungen des Herzens und der Nieren, 
Gravidität, Epilepsie und Diabetes. Neu- 
rasthenie zählt er nicht zu dieser Reihe. 
Bedenklich erscheint der Satz, daß häufig 
wiederkehrende Blutungen nicht als eine 
Kontraindikation angesehen werden kön- 
nen, da dieselbe gewöhnlich im Verlaufe 
der Behandlung verschwinden. Fälle mit 
Temperatursteigerungen, sowie insbeson- 
dere Fälle mit niedrigen Morgen- und 
höheren Abendtemperaturen, sind im all- 
gemeinen von der Behandlung auszu- 
schließen. Daß damit ein recht beträcht- 
licher Teil von Tuberkulosefällen ausge- 
schlossen wird und die Anwendung des 
Mittels recht eingeengt wird, so daß die 
universale Bedeutung bedenklich leidet, 
hätte wohl im Interesse objektiver Wer- 
tung besonders hervorgehoben werden 
müssen. Starke Allgemeinreaktion sucht 
L. zu vermeiden, er befürwortet ein- 
schleichende Behandlung mit rascher 
Steigerung. Die hierbei nicht selten 
vorkommenden unliebsamen Zwischen- 
fälle scheinen mir mit Unrecht unerwähnt 
gelassen zu sein. Verf. spricht den Satz 
aus, daß von kumulativen Wirkungen keine 


Rede sein könne, vielmehr ändere sich 


| 





_ der Organismus in seinem Verhalten ge- 


gen das Tuberkulin, dem Stadium der 
Unempfindlichkeit gehe ein Stadium der 
Überempfindlichkeit voraus. Eine Er- 
klärung enthält dieser Satz meines Er- 
achtens natürlich nicht. Die folgenden 
Abschnitte enthalten eine Besprechung 
des Verlaufes der Reaktion, der Rück- 
wirkung der Tuberkulinimmunität auf den 
tuberkulüsen Organismus. Bemerkenswert 
ist L’s Hinweis bei der Besprechung der 
Opsonintheorie, daß zweifellos gerade bei 
der Tuberkulose sich die Phagocyten in 
vitro anders verhalten, wie im Körper, 
ähnlich wie beim Milzbrand. Andere 
Tuberkulinpräparate werden in Kürze 
besprochen. Verschiedene Tabellen sind 
beigegeben, sowie ein ausführliches Lite- 
raturverzeichnis, bei dem dem Verf. aller- 
dings verschiedene Irrtümer hinsichtlich 
gleichnamiger, aber personell verschiedener 
Autoren untergelaufen sind. 


b) P. Römer-Marburg: Tuberku- 
losevaccin. Die Abhandlung enthält 
einen historischen Überblick über die 
Immunisierungsversuche mit Hühnertuber- 
kelbazillen, Blindschleichentuberkelbazillen 
(Möller), Schildkrötentuberkelbazillen 
(Friedmann), die Experimente M. Fa- 
dyeans, um alsdann eingehend die Rin- 
dertuberkuloseschutzimpfung nach v. Beh- 
ring darzustellen. Verf. ist der Über- 
zeugung, daß durch die v. Behringsche 
Schutzimpfung die Widerstandsfähigkeit 
junger Rinder gegenüber einer schweren 
künstlichen Infektion sehr bedeutend er- 
höht wird. Die Herstellung und An- 
wendungsweise des Bovovaccins sowie die 
Erfahrungen und Erfolge mit der Bovo- 
vaccination werden in besonderen Ab- 
schnitten besprochen. 


c) Lowenstein: Tuberkulin zu 
diagnostischen Zwecken beim Men- 
schen. Zunächst bringt Verf. eine Über- 
sicht über die durch Autopsie kontrol- 
lierten auf Tuberkulininjektion Reagieren- 
den nach den Angaben Binswangers, 
Mettetals und Frances, bespricht das 
»LTuberkulin als Gift“ (Albumosentheorie 
von Matthes und ProteintheorieHüppes) 
und die Art der Einverleibung, Indika- 


tionen und Kontraindikationen, die All- 
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gemein- und Lokalreaktion sowie die 
Theorien über die spezifische Reaktion. 
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d) v. Pirquet: Kutane und kon- | 


junktivale Tuberkulinreaktion. Be- 
schreibung der Technik und der Reaktion 
selbst. 2 hübsche bunte Tafeln illustrieren 
den Vorgang. Besonders bemerkenswert 
ist der Teil über „eine Reihe offener 
Fragen“, in dem sich Verf. als kritischer 
Forscher zeigt. Wichtig sind die Schluß- 
sätze, in denen v. P. erklärt: Entzünd- 
liche Erscheinungen an Haut oder Schleim- 
haut nach Applikation von Tuberkulin 
bedeuten, daß der Organismus schon mit 
Tuberkulose in Berührung gekommen ist: 
Positive Frühreaktion nach der ersten 
kutanen oder konjunktivalen Probe be- 
weist eine vorausgegangene Infektion. 
Negative Reaktion bedeutet im allge- 
meinen, daß der Organismus noch keine 
Infektion erlitten hat; sie kann aber 
auch durch relative Unempfindlichkeit 
auf die angewandte Dosis oder durch 
andere Umstände bedingt sein. Die be- 


deutung der positiven Reaktionen, welche ` 


erst spät oder nach wiederholter Aus- ` "` 
; eingehend wiedergegeben — nicht für 


führung der Proben auftreten (torpide 
und sekundäre Reaktionen), ist noch nicht 


völlig geklärt; nach des Verf.’s Meinung ` 
sind sie durch die Anregung einer früher : 


längerer Zeit vorausgegangene Infektion ` 


bedingt. Ein gutes Literaturverzeichnis 
mit kurzen Angaben des Inhalts ist bei- 
gegeben. 


e) Römer- Marburg: Das Tuber- 
- kulin in seiner diagnostischen An- 
wendung bei Tieren. Verf. bespricht 
die Gewinnung des Tuberkulins, die che- 
mische Natur des wirksamen Stofłes im 
Tuberkulin, die Wertbestimmung des Tu- 
berkulins und die diagnostischeAnwendung. 
Literaturverzeichnis von 135 Nummern. 
Die weiteren reichhaltigen Abhand- 
lungen des trefflichen Handbuches emp- 
fehle ich jedem Freunde des Fortschrittes 
unserer medizinischen Wissenschaft aufs 
angelegentlichste zum Studium. Die 
prächtige Ausstattung des ganzen Buches 
durch die Verlagsanstalt Fischer in 
Jena kommt dem Gesamtwerte sehr zu 
statten. F. Köhler (Holsterhausen). 
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William Osler: Lehrbuch der internen 
Medizin. Aus dem Englischen iiber- 
setzt und für deutsche Verhältnisse 
ergänzt und bearbeitet von Privatdozent 
Dr. E. Hoke-Prag. (Verlag Urban A 
Schwarzenberg, Berlin.) 

Das soeben erschienene Lehrbuch 
des bekannten Oxforder Klinikers, Wil- 
liam Osler, ist für die innere Medizin 
zweifellos ein großer Gewinn. Auf Grund 
einer sehr ausgedehnten Erfahrung finden 
wir hier das gesamte Gebiet der inneren 
Medizin in kritischer und unter ein- 
gehender Berücksichtigung statistischer 
Ergebnisse umfassender Form abgehandelt. 
Auch die Tropenkrankheiten, die Trypa- 
nosomiasis, die tropische Splenomegalie 
(Kala Azarı, die Dracontiasis, die parasi- 
tischen Insekten, das gelbe Fieber, die 
Pest, ferner die Ephemera, der englische 
Schweißfriesel, die Psittacosis, das Heu- 
fieber, die selteneren Anomalien der 
Harnsekretion, die chronische Polyzythii- 
mie, die Anaemia infantum pseudoleukae- 
mica, der Sonnenstich, die wichtigsten 
Vergiftungen, alles das finden wir hier 


den Anfänger, sondern für den, der 
seine persönlichen Erfahrungen prüfen 
will an den Ergebnissen der Literatur 


bestandenen Reaktionsfähigkeit, also in | und sich auf dem gegenwärtigen Stand 


leerer Tine ane wieder dur E wor! der Wissenschaft zu erhalten bestrebt ist. 


Das gilt auch für die Darstellung 
der Lungentuberkulose, welche, unter 


_ die Infektionskrankheiten eingereiht, auf 


| 
| 


60 Seiten beschrieben wird, nicht lang- 
atmig, langweilig, sondern prägnant, stel- 
lenweise fast aphoristisch, aber darum 
um so wertvoller durch reiches literarisch- 
statistisches Beiwerk. 

In der Bazillentypusfrage neigt Verf. 
dem Standpunkt v. Behrings zu. Mit 
Jousset hält er den Nachweis der Tu- 


berkelbazillen im Blute für nicht so 
selten. Die Pseudotuberkulose durch 
Streptothrix- und Cladothrixarten, die 


Pseudotuberculosis aspergillina bei Tauben- 
züchtern wird auf p. 202 bemerkenswert 
besprochen. Sehr gut ist die Übersicht 
über die Forschungen betreffend die 
Kindertuberkulose, die Hereditätsfrage, 
die Infektion vom Darm aus, die Be- 


 schrebung der Symptome, die Formen- 


einteilung der Tuberkulose; Verf. unter- 
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scheidet klinisch 3 Gruppen von Fällen: 
tuberkulopneumonische Phthise, chroni- 
sche ulzerative Tuberkulose und fibroide 
Phthise. In allen Stadien der Phthise 
hält er cin systolisches Geräusch über der 
Pulmonalis für häufig. Die psychischen 
Veränderungen und eine eigenartige 
Hypertrophie bei Männern finden Er- 
wähnung. Die Differenz in den statisti- 
schen Angaben über die primäre Darm- 
tuberkulose findet eingehende Erörterung. 
Der Abschnitt über Tuberkulose der 
Genitalorgane, der Nieren und der Blase 
ist besonders eingehend und lehrreich. 
Die Heilstätten finden eine sehr günstige 
Besprechung, ebenso wie die gesamte 
Freiluftbehandlung. Der Aufenthalt im 
Hochgebirge hat nach Verf. den Vorteil, 
daß infolge der Verdünnung der Luft 
die Respirationsorgane zu ausgiebigeren 
Bewegungen veranlaßt werden, aber auch 
den Nachteil, daß es mit der Zeit zu 
einer Ausdehnung der Alveolen und zu 
einer Volumszunahme des Thorax kommt, 
die sich dann besonders bemerkbar macht, 
wenn der Kranke wieder in nieder ge- 
legene Gegenden kommt. 

Leberthran, Kreosot und die Hyper- 
phosphite schaden oft durch Irritation 
des Magens mehr, als sie nützen. Die 
Wirkung des Leberthrans ist bei Lungen- 
tuberkulose oft überschätzt. Eisen wird 
angeblich von Lungenkranken schlecht 
vertragen. Daß es den Eintritt von 
Hämoptoe begünstigen soll, scheint mir 
zweifelhaft. Die Tuberkulintherapie wird 
vorsichtig behandelt. 

Diese skizzenhaften Andeutungen 
mögen genügen. Die Lektüre und das 
Studium des auf umfassendster Kenntnis 
und persönlicher Erfahrung basierenden 
Buches wird allen Freunden unserer 
Disziplin einen außerordentlichen Genuß 
bereiten. Ich möchte ihm die weiteste 
Verbreitung wünschen. 

F. Köhler (Holsterhausen). 


Tuberculosis, 1909. Vol. VIII, No. ı. 


Das Heft enthält ı. ein Referat 
über den derzeitigen Stand der Röntgen- 
diagnostik der Lungentuberkulose von 
Paul Krause-Jena, 2. einen Aufsatz: 
Les energies solaires dans la tuberculose 
pulmonaire von Malgat-Nizza, ferner 


The popular Lecture in the Croisade 
against Tuberculosis von Knopf-Neu- 
york, in dem der Verf. in ausführlicher 
Weise die wichtige Frage der volkstüm- 
lichen Vorträge als Mittel der Tuber- 
kulosebekämpfung behandelt, und schlieb- 
lich einige rektifizierende Bemerkungen 
von Fibiger-Kopenhagen zu Pannwitz’ 
Referat über die Verhandlungen über die 
Beziehungen zwischen Menschen- und 
Rindertuberkulose beim Kongreß in 
Washington. F. Köhler (Holsterhausen.) 


T. N. Kelynack, M. D.: Tuberculosis 
in Infancy and Childhood, its 
Pathology, Prevention and Treat- 
ment, by various writers. (Baillere, 
Tindall and Cox, London 1908. 370 p.) 

Dieses umfangreiche Buch enthält 

Artıkel aus den Federn von 38 Autoren 

über die verschiedensten Fragen und Seiten 

der Tuberkulose des Kindesalters, die zu- 
sammengestellt und herausgegeben sind von 

T.N. Kelynack, London. Unter den Autoren 

finden sich Namen wie N. Raw, Cal- 

mette, Nietner, Leslie, Mac Kenzie 

u.a. Unter den 39 Kapiteln des Buches 

dürften besonderes Interesse verdienen 

das Kapitel über die „Tuberkulose vur 
der Geburt“, da hier die oft zu wenig 

Beachtung findende Baumgartensche 

Lehre der kongenitalen Form der Tuber- 

kuloseübertragung in Betracht gezogen 

wird, ferner das ‘Kapitel über „bovine 

Tuberkulose“ und über „das Milchproblem 

in der Tuberkulose der Kindheit“. Einen 

breiten Raum in dem Werk nehmen ein 
statistische Angaben über die Tuberkulose 
unter den Kindern verschiedener Länder, ` 
wie England, Deutschland, Frankreich, 

Schweden, Norwegen, Schweiz etc. Des 

weiteren sind unsere diagnostischen Mittel, 

wie Tuberkulin- und die verwandten Reak- 
tionen in ihrem Wert für die Erkennung 
der kindlichen Tuberkulose, ferner der 


_ Wert der medikamentösen und klima- 


| 


tischen Behandlungsmethoden der Tuber- 
kulose des Kindesalters eingehend be- 
handelt. Im großen und ganzen sind in 
dem Buche mehr die Tatsachen in sehr 
gründlicher Weise gesammelt und die ver- 
schiedenen Auffassungen der Autoren mit 
möglichsterObjektivitätnotiertundeinander 
gegenübergestellt, als daß eine bestimmte 
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Auffassung in der Pathologie, Prophylaxe 


und Therapie der Tuberkulose des Kindes- ` 


alters ausgesprochen und durchgefoch- 
ten ist. H. Dold (London). 


van Epen: De Onmisbaarheid der 
Sanatoria voor Lijders aan Long- 
tuberculose. Amsterdam 10009. 


Der Verf., leitender Arzt der hollän- 
dischen Lungenheilstätte Middenbosch, 
gibt eine ruhige und sachliche Wider- 
legung der Angriffe, die Prof. W. Nolen- 
Leyden gegen den Wert der Sanatorien 
für Lungenkranke richtete. Er zeigt an 
der Hand logischer Überlegung und 
statistischer Ergebnisse, wie ungerecht und 
übertrieben eine solche radikale Aburtei- 
lung ist. Man mag an dem Betriebe der 
Heilstätten, was dıe Auswahl der Kranken 
anlangt, ändern und bessern, man mag 
das Heilverfahren ausgestalten und er- 
gänzen: aber es geht doch nicht an, die 
ganze Sache einfach zu verurteilen! Der 
Grundgedanke ist gut, denn er enthält 
eine Wahrheit, die das Wesen der Tuber- 
kulose weit vollständiger erfaßt als der 
oberflächliche Infektions- oder Kontagions- 
standpunkt: „er ist nicht tot zu kriegen“ 
pflegte mein Freund und Lehrer Dett- 
weiler zu sagen. Wer sich klar gemacht 
hat, was Heilung der Tuberkulose, so wie 
wir sie anatomisch und praktisch kennen, 
ist, der wird von unseren Heilmethoden, 
soweit wir solche bei der Tuberkulose bis 
heute haben, nichts Unmögliches verlangen, 
wird an die Beschränkheit menschlichen 
Könnens denken und zufrieden sein, daß 
wir doch keineswegs ohnmächtig sind. Was 
will man denn Besseres an dieStelle der 
Sanatorien setzen! Kritik hat doch nur Wert, 
wenn sie fruchtbar ist; bloße Verneinung 
ist wertlos oder verliert sich in Allgemein- 
heiten, mit denen gar nichts erreicht 
wird. Die „spezifische“ Behandlung der 
Tuberkulose hat doch auch bisher keines- 
wegs überwältigende Resultate gehabt, und 
wenn sie richtig durchgeführt werden soll, 
so kommt man wieder auf die — Sana- 
torien. 

van Epen führt folgende Leitsätze 
am Schlusse seiner Arbeit an: 

1. Die hygienisch-diätetische Behand- 
lung der Lungentuberkulose ist bis heute 
das am besten bewährte, am meisten wirk- 


REFERATE. 





455 


same und dabei völlig unschädliche Heil- 
verfahren. 

2. Nur die Sanatorien verbürgen ihre 
vollständige Durchführung. 

3. Auch die Tuberkulintherapie ge- 
hört ın die Sanatorien, weil nur dort dıe 
erforderliche Sorgfalt und Überweisung 
möglich ist. Meißen (Hohenhonnef). 


Ch. Sabourin: Traitement rationnel de 
la Phtisis. Paris 1909. Masson & Cie. 
Das Buch des bekannten Verf.’s, der 
Leiter des Sanatoriums Durtol ist, einer 
der wenigen französischen Heilanstalten 
für Lungenkranke, erscheint in 3. Auflage, 
ein Beweis seiner Beliebtheit. Es gibt 
in der klaren übersichtlichen Schreibweise 
französischer Autoren auf 325 Seiten eine 
anregende Darstellung des Gegenstandes. 
Die Auffassung ist nicht wesentlich ver- 
schieden von der unserigen, und vertritt 
den Standpunkt des ruhigen und erfah- 
renen Praktikers. Das Buch kann auch 
deutschen Lesern empfohlen werden. 
Meißen (Hohenhonnef,. 


Priv.-Doz. Franz Tauszk: Zehn Jahre 
im Kampfe gegendie Tuberkulose. 
(Verlag des Sanatoriumvereins, 1900.) 


Ein 445 Seiten umfassendes Buch, 
schön ausgestattet, mit großem Fleile 
geschrieben, sehr interessante Daten ent- 
haltend. Es wird die Entstehung des 
hiesigen Sanatoriumvereines geschildert. 
Prof. Koranyi, der Gründer, und Tauszk, 
der Sekretär, haben in den 10 Jahren 
wirklich Großes geleistet. Es wird die 
Notwendigkeit der Gründung durch die 
traurigen statistischen Daten hervorge- 
hoben, das Zustandekommen des Vereines, 
die endliche Gründung des großen Sana- 
toriums und des unlängst gegründeten 
Dispensaire’s beschrieben. Es folgt die 
Beschreibung beider Musteranstalten. Der 
Verein hat außerdem ein Journal gegründet, 
dessen Leitung ‘ebenfalls Dr. Tauszk in 
Händen hat, er hat ferner die populären 
Vorträge, die der Verein halten läßt, 
inauguriert, ebenso den Impuls zu den 
wissenschaftlichen Sitzungen im Vereine 
der Ärzte gegeben. Auf alle anderen 
Daten kann hier nicht eingegangen werden, 
aber Verf. kann im voraus überzeugt 
sein, daß er durch dieses Buch nicht nur 
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den Dank des Vereines, sondern den | mission über die hygienischen Mindest- 
Dank der vielen tausend Kranken sich | anforderungen für den Bau von Heil- 


erworben hat. Baumgarten. 


Ulrici, H.: Kritische Betrachtungen 
zur Heilstättenfrage. (Med. Reform 
1908, Nr. 32.) 

Verf. wendet sich gegen ungerechte 
Kritik des Heilstättenwesens. Er ver- 
langt mehr Objektivität in der Kritik und 
vor allem Berücksichtigung des offiziellen 
statistischen Materiales. 

Eine Heilstätte kann unter 3,50 bis 
4 Mk. pro Verpflegungstag nicht arbeiten, 
die Krankenhäuser aber können auch 
nicht billiger wirtschaften. Das Bett 
einer Heilstätte darf bei Berücksichtigung 
der vielen Schwierigkeiten nicht mehr als 
5000—7000 Mk. kosten. 

Der Vorwurf, daß die Heilstätten 
für die Suspekten zu teuer 'sind, erkennt 
er als berechtigt an; sie gehören nicht in 
die Heilstätte, sondern in Genesungs- 
heime, die billiger (2—2,50 Mk. pro Tag) 
arbeiten. 

Die Heilstätten müssen ferner von 
den vurgeschrittenen kavernösen Phthisen 
befreit werden, weil die Voraussetzung des 
Heilverfahrens — Wiedererlangung der 
Erwerbsfähigkeit auf längere Zeit — für 
sie nicht zutrifft und sie die Dauererfolge 
der Heilstätten nur verschlechtern. 

Die Heilstätten, die die Kranken 
selbst aussuchen, arbeiten am rationellsten. 

Verf. hat deshalb für die Heilstätte 
Müllrose vorgeschlagen, ein Genesungs- 
heim mit einem billigen Verpflegungssatz 
besonders für die Tuberkuloseverdächtigen 
anzugliedern, eine kleinere Abteilung für 
die schwerkranken Tuberkulösen einzu- 
richten, die natürlich bei der Bewertung 
der Heilstättenerfolge ausscheiden muß 
und eine gewisse Anzahl für die geeig- 
neten Fälle zu reservieren. 

Schellenberg (Ruppertshain i. T). 


Gesichtspunkte der internationalen 
Heilstättenkommission für den 
Bau einer Volksheilstätte für Ioo 
männliche Lungenkranke. (Med. 
Reform 1908, Nr. 36.) 

Ergebnisse 
der 


der Beratungen 


von „Internationalen Vereinigung 


| 


einer 


gegen die Tuberkulose“ eingesetzten Kom- 


, stätten am o Juli 1908 in Brüssel. 


Schellenberg (Ruppertshain i. T.). 


Becker, E.: Amtliche Fiirsorgestellen 
fir Lungenkranke. (Med. Reform 
1908, Nr. 37.) 

R. Koch hat selbst die Fürsorge- 
stellen als eines der stärksten Kampfes- 
mittel gegen die Tuberkulose erklärt. 
Selbst wenn ein sicher wirkendes spe- 
zifisches Heilmittel gefunden würde, werden 
die Fürsorgestellen keineswegs überflüssig 
werden. Sie sind sicher keine vorüber- 
gehende Erscheinung, sondern werden 
festen Bestand haben und die wichtigsten 
sozialen Aufgaben zu erfüllen haben. 

In ihrem jetzigen Zustand sind sie 
vorwiegend eine beratende, Hilfeleistungen 
vermittelnde Stelle und sind infolge des 
Mangels an Selbständigkeit und an aus- 
führenden Befugnissen nicht fähig, die 
Tuberkulosebekämpfung in planmäßiger, 
systematischer Weise durchzuführen. Sie 
müssen mit ganz bestimmten Rechten 
versehen werden und die Befugnis er- 
halten, ihre Maßnahmen selbständig an- 
zuordnen und für deren Durchführung 
Sorge zu tragen; sie müssen amtlichen 
Charakter erhalten. 

Die Errichtung solcher amtlicher 
Fürsorgestellen schließt die privaten Für- 
sorgestellen nicht aus, die aber unbedingt 
mit ihnen in engster Verbindung zusam- 
men arbeiten müssen. 

Die Stadt Charlottenburg hat schon 
am I. April 1905 eine städtische Für- 
sorgestelle eingerichtet, deren Funktionen 
beschrieben werden. 

Schellenberg (Ruppertshain i. T.). 


Rabnow: Amtliche Fürsorgestellen 
für Lungenkranke. (Med. Reform 
1908, Nr. 38.) 

R. weist darauf hin, daß die Schöne- 
berger Fürsorgestelle als Zweig der städ- 
tischen Verwaltung einen amtlichen Cha- 
rakter trägt und ihre Dispositionen hin- 
sichtlich der Entsendung in Anstalten, 
der Wohnungsdesinfektion usw. selbstän- 
dig trifft. Sie ist von der Armenverwal- 
tung völlig unabhängig. 

Schellenberg (Ruppertshain i. T.). 
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Wolff-Eisner: Die soziale Bedeutung 
der neuen Tuberkuloseforschung. 
(Med. Reform 1908, Nr. 50.) 


Verf. nimmt Bezug auf die Tuber- 
kulosebekämpfung in Amerika, wo das 
Interesse an derselben wegen einer sehr 
großen  Tuberkulosesterblichkeit sehr 
rege ist. 

Die Mortalität an Tuberkulose zeigt 
in Neuyork und Brooklyn besonders 
hohe Ziffern und ist vielleicht in der 
starken Staubentwickelung in diesen beiden 
Städten begründet. 

Infolge Mangels einer sozialen Ge- 
setzgebung ist drüben die Tuberkulose- 
bekämpfung in mancher Hinsicht außer- 
ordentlich erschwert. 

Leider ist auch in Berlin der Staub 
in steter Zunahme begriffen, so daß wir 
manche Errungenschaften in Amerika 
(Ölung der Wege, Spuckverbot) noch an- 
nehmen müßten. 

Verf. ist kein Freund der jetzigen 
Heilstättenbehandlung und verlangt eine 
scharfe Trennung der aktiven von den 
inaktiv Tuberkulösen. Mit der zähesten 
Hartnäckigkeit hält W. an den von mannig- 
fachster Seite nicht bestätigten Vorzügen 
seiner Konjunktivalmethode fest; es ist 
wirklich bewundernswert, immer und 
immer wieder behaupten zu wollen, daß 
sie gestattet — „und zwar nur sie“ — 
die aktiv Tuberkulösen herauszufinden. 
Verf. hofft, daß seine Methode die Feuer- 
probe bei Ausrottung der Rindertuber- 
kulose bestehen wird. 

Im letzten Teil seiner Ausführungen 
behandelt Verf. die Frage der Infektions- 
gefahr in Phthisikerwohnungen und in 
Krankenhäusern und fordert, daß in den 
Krankenhäusern Phthisiker von den 
anderen Kranken, geschlossene Tuber- 
kulosen von den oflenen, speziell von 
denen des II. und III. Stadiums getrennt 
werden. 

Schellenberg (Ruppertshain i. T.). 


Zur Fürsorge fiir Tuberkulöse in 
Berlin. (Med. Reform 1909, Nr. 10.) 


Die Tuberkulosefürsorge in Berlin 
erfährt durch eine neue Einrichtung der 
Landesversicherungsanstalt eine Erwei- 
terung, die vorläufig noch versuchsweise 
in einem kleinen Bezirk (Berlin C u. SO) 
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zur Durchführung kommt. Sie beabsichtigt 
den gesunden Teil der Arbeiterschaft 
vor Ansteckung durch die oflenen Tuber- 
kulosen zu schützen. 

Die tuberkulösen Versicherten werden 


| durch verschiedene Wege ausfindig ge- 





macht, und ihre Wohnungen werden von 
einem eigens dazu angestellten Arzt be- 
sichtigt Die Landesversicherungsanstalt 
gewährt dann diesen Versicherten, was 
bisher durch die Auskunfts- und Für- 
sorgestellen besorgt wurde. Sie beschränkt 
sich also auf die fürsorgende Tätigkeit. 
Die eigentliche Behandlung bleibt in den 
Händen der Ärzte. 
Schellenberg (Ruppertshain i. T.). 


Landesversicherungsanstalt Rheinpro- 
vinz: Flugblatt. (Med. Reform 1909, 
Nr. 6.) 


Ein Flugblatt, das sich an die 
Krankenschwestern, freiwilligen Helferin- 
nen und Krankenbesucherinnen auf dem 
Lande wendet. 

Schellenberg (Ruppertshain i. T.). 


Nolen, W.: De Waarde der Sana- 
toria. — Uber den Wert der Heil- 
stätten. (Geneeskundige Bladen, Bd.13, 
No. 12.) 


Wenn man beweisen kann, daß die 
Bedeutung der Heilstätten für die Be- 
handlung der Lungenkranken überschätzt 
worden ist unddaß nur in einem verschwin- 
denden Prozentsatz der Fälle die Lungen- 
tuberkulose in den Anstalten heilt, so ist 
damit das Urteil über die Bedeutung 
der Heilstätten für die soziale Bekämpfung 
der Tuberkulose ausgesprochen. Der 
gefährliche Glaube, daß die Tuberkulose 
in jedem Stadium heilbar ist, veranlaßt 
das Publikum, die Prophylaxe weniger zu 
beachten und das ganze Gewicht auf die 
Behandlung zu legen. Ein Beweis dafür 
ist, daß zahlreiche Vereine zur Bekämpfung 
der Tuberkulose Tageserholungsstätten er- 
richten, anstattdafürzusorgen, daß die Leute 
keine Tuberkulose bekommen. Und doch 
wird die Heilbarkeit der Tuberkulose von 
vielen Untersuchern, z. B. von Meißen, 
angezweifelt. In den meisten Fällen ver- 
schwinden durch .die Heilstättenbehand- 
lung die feuchten Rasselgeräusche nicht; 
die während der Behandlung verschwin- 
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denden Geräusche sind pleuritische Rassel- 
geräusche. In der Heilstätte bleibt nicht 
nur die Heilung, sondern in vielen Fällen 
auch die Besserung aus; Dauerresultate 
sind jedenfalls selten. Auch außerhalb 
der Heilstätten werden gute Behandlungs- 
erfolge erzielt. Der Wert der Heilstätten ist 
nicht höher anzuschlagen, als der einer 
guten hygienisch-diätetischen Behandlung 
irgendwo sonst. Die Besserung der 
Kranken wird nicht durch die Vorzüg- 
lichkeit der Heilstätten, sondern durch 
die mangelhaften 
der Pfleglinge bedingt. — Wenn die 
Hausärzte ihre Patienten besser behan- 
deln wollten, könnten sie dieselben Er- 
folge erzielen, die jetzt nur in den Heil- 
stätten erreicht werden. Für die Be- 
kämpfung der Tuberkulose als Volks- 
krankheit haben die Heilstätten gar keine 
Bedeutung: die Tuberkelbazillen ver- 
schwinden nur in wenigen Fällen und 
nur zeitweise; die Kranken bleiben für 
ihre Umgebung eine große Gefahr; die 
hygienische Belehrung der Patienten in 
den Heilstätten hat kaum einen Wert. 
Es haben sich diese Einrichtungen nicht 
bewährt. Vos (Hellendoorn). 


Ligue nationale belge contre la tuber- 
culose. (Rapport general sur le huit- 
ième exercice, 1907.) 


In der Generalversammlung des | folge. 


sozialen Verhältnisse | 


REFERATE. 


ZEITSCHR. í. 
TUBERKULOSE 


Belgischen Nationalvereins zur Bekämp- 
fung der Tuberkulose haben die ver- 
schiedenen Bezirksabteilungen über ihre 
Arbeiten berichtet. Die Antwerpener Sek- 
tion unterhält ein Seehospiz für prä- 
tuberkulöse Kinder. Von den Auskunfts- 
und Fürsorgestellen wurde vielfach Unter- 
stützung in Form von Nahrungsmitteln 
usw. gegeben, es stehen aber auch in 
Belgien nicht alle Fürsorgestellen auf dem- 
selben Standpunkt, denn z. B. in Gent 
beschränkt man sich ausschließlich zur 
Prophylaxe: es werden die Kranken 
weder behandelt, noch unterstützt. Zur 


Unterstützung wurden sie anderen phi- 


lanthropischen Gesellschaften überwiesen. 
In einem der Sektionsberichte wird betont, 
wie wenig man doch eigentlich für die 
Schwerkranken tun kann, und wie ver- 
ständlich es deshalb ist, wenn die Kranken 
sich von der Fürsorgestelle abwenden, 
sobald die Unterstützung aufhört. Trotz- 
dem wurde die Unterstützung beträcht- 
lich eingeschränkt, und infolgedessen wird 
die Fürsorgestelle jetzt auch von einem 
besseren Publikum besucht. — Für die 
Isolierung der Patienten zu Hause werden 
große Summen zur Verfügung gestellt, 
z. B. im Jahre 1907 von der Stadt Lüttich 
10000 Franken. Die Fürsorgestelle zu 
Huy hat vielen Kranken einen Aufent- 
halt in einer Heilstätte ermöglicht, und 
zwar zum größten Teil mit bestem Er- 
Vos (Hellendoorn’. 
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Jahresbericht der M.-Gladbacher Einrichtungen zur Bekämpfung 
der Tuberkulose (1. April 1908 bis 31. März 1909). 


Leiter: Dir. Dr. Schaefer. 


A. Heilstätte für Frauen. 


Zahl der Krankenverpflegetage 37761 
Bestand 1. April 1908 97 Personen 
Aufgenommen vi Soe. & GOI ? 
Bestand 31. März 1909. . 89 ée 


Entlassen wurden also 609 Personen. Vorzeitig, d. h. mit einer Kurdauer von 
weniger als 30 Tagen wurden von diesen entlassen: 


Wegen vorgeschrittener Tuberkulose . . Wë 67 
Als nicht tuberkullös . . . 2 . . . . . 17 
Aus anderen Gründen (Heimweh etc.) . . . 22 


Zusammen 106 


Für folgende Statistik kommen also in Betracht 503 Kranke. 
litten an offener Tuberkulose 66 = 13,13°/,. 

Der Erfolg ist aus folgender Tabelle zu ersehen, in welcher A volle, B teil- 
weise Erwerbsfähigkeit, C Erwerbsunfähigkeit bezeichnet. 


Von diesen 





A B C 
Stadium !) Zus. Absolut KE Absolut SS Absolut SÉ 
I 387 373 96,37 12 3,10 2 0,51 
II 71 56 78,80 12 16,90 3 4,21 
Ill 45 10 22,22 20 44,44 15 33,33 
I+II +III 503 439 87,27 44 8,74 20 3:99 
Erwerbsfähig 483 = 90,02 H 
Unter 16 Jahren waren von diesen: 
Stadium ?) Zus. A B C 
I II II 
II I I 
III I I 
I+II unt 


78 Fälle, in erster Linie oflene Tuberkulosen, wurden mit Alttuberkulin 
behandelt, 5 mit Carl Spenglers I.K. 
B. Wohlfahrtsstelle der Stadt M.-Gladbach. 


Die Sprechstunde für unbemittelte Lungenkranke, die früher in der Heilstätte 
abgehalten wurde, wurde Mitte Januar 1909 in die Stadt verlegt, wodurch der 


") Nach Turban-Gerhardt. 
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Besuch sich bedeutend hob. Es wurden im ganzen 208 Personen untersucht. Von 
diesen waren an Tuberkulose erkrankt 131. Bei 21 waren T.B. im Auswurf nach- 
weisbar. Der Besuch der Kranken wird durch die städtische Wohlfahrtsdame aus- 
geführt, durch die auch die entsprechenden Maßregeln zur Aufbesserung der häus- 
lichen Verhältnisse (Beschaflung von Betten. gesunden Wohnungen etc.) eingeleitet 
werden. 

C. Walderholungsstätte der Stadt M.-Gladbach. 


Geöffnet vom 1. IV. 08— 21. X. 08. 


Frequenz: Männer . . 134 
Frauen . . 147 

Kinder (männliche) . . 27 
(weibliche) . . 35 


Zusammen 363 Pers. mit 6679 Pflegetagen. 
Durchschnittlicher Aufenthalt pro Person 18,3 Tage. 


Zugang: April . . . 29 
Mai x . . 52 

Juni . . « 87 

Jai = An . 85 

August . . 79 
September . 30 

Oktober . . I 

303 


Der Besuch war schwächer wie im verflossenen Jahre, wohl infolge der an- 
dauernden schlechten Witterungsverhältnisse (589 Pflegetage weniger). 


D. Waldschule der Stadt M.-Gladbach. 


Geöffnet 23. IV. 08— 10. XI. 08. 
Frequenz: Knaben . . IOI 
Madchen. . 106 


Zusammen 297 Kinder. 
An der Schule sind tätig ein Lehrerehepaar, die beide Unterricht erteilen und 
ein zweiter Lehrer. 
Zahl der Pflegetage 14834. 


Kostenträger: Eltern , . . . . . 41 
Ein Wohltätigkeitsverein . 71 

Stadt M.-Gladbach . . . 157 

Stadt und Eltem . . . 28 

297 


776 Solbäder wurden verabreicht. 


Durch die Einrichtung einer 3. Klasse war der Bau einer neuen Halle zum 
Liegen und Unterrichten nötig. Für das nächste Jahr ist ein Neubau geplant, wo 
ein Teil der Kinder auch des Nachts untergebracht werden kann. 
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SANATORIEN UND FÜRSORGESTELLEN. 


Ranke- München: Bericht über die ` 


Tätigkeit der Fürsorgestelle für 
Lungenkranke des Vereins zur 
Bekämpfung der Tuberkulose in 
München. (Münch. med. Wchschr. 
1908, Nr. 4) 

Der Bericht gibt ein recht erfreu- 
liches Bild von der Tätigkeit der Mün- 
chener Fürsorgestelle, deren rege Be- 
nutzung der Leiter den Münchener Arz- 
ten empfiehlt. Einzelheiten müssen im 
Original nachgelesen werden. 

F. Köhler (Holsterhausen). 


Rheindahlen. Eine neue Lungen- 
heilstätte wird zurzeit von seiten der 
Rheinischen Provinzialverwaltung in Ver- 
bindung mit der Erziehungsanstalt für 


eröflnet worden. S. gibt eine ausführliche 
Beschreibung der Einrichtung und eine 
anschauliche Darstellung ihrer Tätigkeit 
im ersten Jahre ihres Bestehens. 

Die Arbeit wird von einem leitenden 
Arzte, 2 Assistenten und 2 Volontärärzten 
sowie von einem Damenkomitee geleitet. 

Der Zweck der Anstalt ist ausschlieB- 


‘ lich prophylaktisch. Die Ärzte beschränken 


männliche Fürsorgezöglinge, Rheindahlen 


bei M.-Gladbach errichtet. Die Anstalt 
wird etwa 50 männliche Fürsorgezöglinge 


aus der ganzen Provinz aufnehmen 
können. Die Eröffnung soll im Herbste 
des laufenden Jahres stattfinden. Die 


ärztliche Leitung der Heilstätte ist dem 
leitenden Arzte der Lungenheilstätte 
Luise Gueury-Stiftung der Stadt M.-Glad- 
bach übertragen. A. Schaefer. 


F. Schupfer: Il dispensario anti- 
tubercolare Umberto lin Firenze. 
(La Tubercolosi I. Jahrg. H. 2—3.) 


So eifrig auch in Italien seit Jahren 
durch den EinfluB Maraglianos und 
seiner Schule auf dem klinischen und 
experimentellen Gebiete der Tuberkulose 
gearbeitet wird, so wenig ist bisher auf 
dem Felde der praktischen Tuberkulose- 
bekämpfung geschehen. Heilstätten gibt 
es nur in geringer Zahl. Auch Fürsorge- 
stellen nur wenige. 

Eine der bestausgestatteten der letz- 
teren Art ist in Florenz im Mai 1907 


ihre Tätigkeit auf die Diagnose und lehnen 
jegliche Behandlung ab. Die Aufgabe der 
Damen besteht darin, die sozialen Ver- 
hältnisse der als Tuberkulöse erkannten 
Kranken kennen zu lernen und, wenn 
erforderlich und möglich, zu verbessern. 

Zweimal wöchentlich ist das Dispen- 
sario geöffnet. 

555 Kranke wurden im ganzen 
750 mal von den Ärzten untersucht, 
050 mal von den Damen aufgesucht. 

54°/, litten an Lungentuberkulose, 
16,5°/, an Tuberkulose des Lymphsystems, 
4,8°/, an Tuberkulose anderer Organe, 
24,70°/, waren nicht tuberkulös. 

Es erwies sich als notwendig, das 
Sputum der Kranken in der Anstalt selbst 
zu sammeln, weil zahlreiche Kranke Tu- 
berkulose vorzutäuschen suchten, um der 
Unterstützung des Hauses tejlhaftig zu 
werden. 

69 Kinder wurden auf einen Monat 
ans Meer, 68 aufs Land geschickt. 

34 Familien wurden mit Nahrungs- 
mitteln guter Qualität versehen. 

Geld wurde niemals gegeben, hin- 
gegen 3580 Liter Milch, 840 kg Fleisch, 
2840 Eier verabreicht. 9 Betten wurden 
geschenkt. Ebenso Spucknäpfe. Zahllose 
Wohnungsdesinfektionen wurden veranlaßt. 

Es scheint sich herauszustellen, daß 
in Florenz Häuser und Viertel existieren, 
in denen die Tuberkulose besonders stark 
wütet. 

Ortenau (Nervi-Bad Reichenhall). 
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VERSCHIEDENES. 


Das Deutsche Zentral-Komitee zur 
Bekämpfung der Tuberkulose hält am 
22. Mai vormittags 10 Uhr im Plenar- 
sitzungssaal des Reichstaghauses seine 


Generalversammlung ab. Auf der Tages- ` 


ordnung stehen Vorträge über „Die Durch- 
führung der Desinfektion bei Tuberkulose 
mit besonderer Berücksichtigung der 
Wohnungsdesinfektion“, und „Die Tuber- 
kulosebekämpfung 
Staaten von Amerika, insbesondere in 
Neuyork, und ihre Nutzanwendung für 
deutsche Verhältnisse“. 

Allen interessierten Kreisen stehen 
in der Geschäftsstelle des Deutschen Zen- 
tralkomitees, Königin Augusta-StraBe II, 
Tribünenkarten unentgeltlich zur Ver- 
fügung. 


Die Tuberkuloseärzte-Versammlung 
des Deutschen Zentral-Komitees zur Be- 
kämpfung der Tuberkulose finder am 
25. und 26. Mai vormittags 9'/, Uhr im 
Hörsaal des Kaiserin Friedrich - Hauses 
statt, wozu die interessierten Herren 
Ärzte hierdurch eingeladen werden. Tages- 
ordnungen und Anmeldekarten werden 
von der Geschäftsstelle des Zentral- 
Komitees, Königin Augustastraße 11, ab- 
gegeben. 


Société Internationale de la Tuber- 
culose. En Mai 1910 cette Société, 
présidée par M. le Prof. Lancereux, 
distribuera aux auteurs qui fourniront les 
meilleurs travaux concernant la Tuber- 
culose les prix suivants: 


1° Un prix de 300 Frs.; 

2° Un prix de 100 Frs.; 

° Deux prix de 50 Frs. chaque; 

4° Deux médailles d'or avec diplôme 
d'honneur; 

5° Trois médailles d’argent avec 


diplôme d’honneur. 
Les auteurs français ou étrangers 
qui désirent participer à ce concours, 


in den Vereinigten ' 


doivent adresser avant le I“ Janier 1910, | 


leur mémoire sous pli cacheté, à M. le 
Dr. Georges Petit, Secrétaire général 
de la Société Internationale de la 


Tuberculose, 51 rue du Rocher, Paris. ` 


Das Deutsche Zentral-Komitee zur 
Bekämpfung der Tuberkulose erläßt 
folgenden Aufruf: 


Von den verschiedenartigen Formen, 
in denen die Tuberkulose auftritt, ist der 
Lupus oder die „fressende Flechte“ weit- 
aus die entsetzlichste. 

Gewöhnlich in früher Jugend, meist 
an der Nase beginnend, kriecht er allmäh- 
lich auf das Gesicht, die Lippen, Wangen, 
Augenlider und Ohren fort; in vielen 
Fällen nimmt er an einer anderen Kör- 
perstelle, besonders an den Händen, 
seinen Anfang. Überall erzeugt er Ge- 
schwüre, die sich mit Krusten bedecken 
und zur allmählichen Zerstörung der er- 
griffenen Teile führen. So geht oft fast 
die ganze Nase verloren, Lippen und 
Augenlider werden von Narben durch- 
setzt und können nicht mehr gehörig 
geöffnet und geschlossen werden; auch 
die Augen können ergriffen und zerstört 
werden, Fingerglieder verloren gehen, oder 
die Gelenke durch Vernarbung unbeweg- 
lich und die Hände gebrauchsunfähig 
werden, kurz, es kommt zu den schreck- 
lichsten Verstümmelungen. 

Vielleicht schwerer als die körper- 
lichen sind die seelischen Leiden der 
Lupuskranken. Sie können ihr Gesicht 
nicht verbergen, sondern müssen ihre 
Geschwüre und Verstümmelungen offen 
zur Schau tragen und werden daher ge- 
mieden, wie die Aussätzigen. Ihre Ver- 
suche, Arbeit zu erhalten, scheitern. Sie 
ziehen sich daher scheu von der Welt 
zurück und geraten so in bitterste Not. 
Dies, sowie die Tatsache, daß die Krank- 
heit im Anfang nicht erkannt und be- 
achtet wird, ist der Grund, weshalb zahl- 
reiche Krankheitsfälle verborgen bleiben. 

Der Lupus ist viel verbreiteter, als 
man ahnt, und seine Bekämpfung dringend 
geboten; denn die Lupuskranken sind als 
Ansteckungsquelle nicht ohne Gefahr für 
inre Umgebung. Eine Umfrage in Deutsch- 
land hat ergeben, daB die Zahl der in 
Behandlung befindlichen Lupuskranken 
über 11000 beträgt; man darf annehmen, 
daß wohl die doppelte Zahl nicht in 
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Behandlung steht, 
mehr als 30000 Lupuskranke gibt. 

Die früher üblichen Behandlungs- 
methoden zeitigten nur geringe Erfolge. 
Erst Niels R. Finsen hat in Dänemark 
1895 die systematische Bekämpfung des 
Lupus mit der von ihm erfundenen Licht- 
behandlungsmethode erfolgreich durch- 
geführt. 


heiten getreten. 
Wie bei der Tuberkulose überhaupt, 


Durch die weitere Ausbildung : 
der Licht- und Strahlenbehandlung ist der | 
Lupus in die Reihe der heilbaren Krank- : 


BEILAGE. 


daß es also bei uns ` 





so kommt auch beim Lupus alles darauf 


an, so zeitig wie möglich die Behandlung 
einzuleiten, bevor die Krankheit zu große 


Ausdehnung angenommen hat und zu tief , 


in das Gewebe vorgedrungen ist. Die 
Behandlung ist schwierig und erfordert 
langjährige Erfahrung mit allen in Frage 
kommenden Mitteln. Sie wird daher am 
besten in besonders eingerichteten und 
mit geschultem Personal versehenen Heil- 
anstalten durchgeführt. 

Hierfür sind erhebliche Mittel er- 
forderlich. Allerdings ist die Aufnahme 
der Kranken in ein Krankenhaus nicht 
immer notwendig, weil die Mehrzahl von 
ihnen nicht bettlägerig ist. Ihre Unter- 
bringung in Mietwohnungen stößt aber 
erfahrungsgemäß auf Schwierigkeiten, weil 
die Hauswirte sich vielfach weigern, so 
entstellte Kranke aufzunehmen. Daher 
müssen, zumal da die Kranken meist der 
ärmeren Bevölkerung angehören, die nicht 
selbst für Obdach und Verpflegung sorgen 
kann, in der Nähe der Heilanstalten 
Unterkunftsräume bereitgestellt werden, in 
denen sie während der langen Behand- 
lungsdauer billig und liebevoll verpflegt 
werden. 

Das Deutsche Zentral-Komitee zur 


Bekämpfung der Tuberkulose hat die, 


wichtige und schwierige Aufgabe, 


den . 
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Lupuskranken Gelegenheit zur Heilung 
und Unterkunft zu schaften, in die Hand 
genommen und mit ihrer Durchführung 
die mitunterzeichnete Kommission be- 


auftragt. 
Zur Erfüllung dieser Aufgabe ist 
beabsichtigt: 


I. die Errichtung von Lupusheil- 
anstalten zu fördern; 

2. die Anschaffung von Lichtheil- 
apparaten durch Gewährung von Bei- 


| hilfen zu erleichtern; 


3. die Bereitstellung von Unterkunfts- 
räumen für Lupuskranke in der Nähe 
der Heilanstalten zu fördern; 

4. die unentgeltliche Behandlung 
und sonstige Unterstützung bedürftiger 
Lupuskranker zu übernehmen, soweit nicht 
Dritte zu Beiträgen KEE verpflichtet 
oder bereit sind; 

5. die Methoden der Behandlung 
und Pflege von Lupuskranken möglichst 
auszubauen. 

Im Kampfe gegen diese entsetzliche 
Krankheit sollten vor allem die Gemein- 
den und weiteren Kommunalverbände 
sich in ihrem eigensten Interesse unseren 
Bestrebungen zur Fürsorge für die Lupus- 
kranken anschließen. Darüber hinaus 
sollte aber bei der Schwere der Aufgabe 
dieser Kampf bei der gesamten Bevöl- 
kerung des Deutschen Reiches eine leb- 

hafte, E eilnahme und tatkräftige Unter- 
stützung insbesondere durch Zuwendung 
von Geldmitteln finden. 

Beiträge oder Zeichnungen wolle 
man an die Geschäftsstelle des Deutschen 
Zentral-Komitees zur Bekämpfung der 
Tuberkulose, Berlin W. 9, Königin Au- 
gustastraße II, mit dem Vermerk „Bei- 
trag zur Bekämpfung des Lupus“ senden. 


Das Präsidium des 
Zentral-Komitees. 
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Personalien. 
Dem Leiter der Tuberkuloseabteilung der städtischen Krankenanstalten Ober- 
stabsarzt a. D. Dr. Dantwiz zu Köln wurde der Professortitel verliehen. 
Dantwiz hat sich besonders durch das Studium der Bronchialdrüsentuber- 
kulose bestens bekannt gemacht. 





Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 
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Über die neueren Methoden chirurgischer Therapie der Lungen- 
tuberkulose. 
Von 
F. Karewski, Berlin. 


lie großartigen Fortschritte, welche die modernen Heilbestrebungen bei 
Än Lungentuberkulose gemacht haben, konnten es naturgemäß nicht ver- 
BA] hindern, daß für eine gewisse Zahl von Kranken, bei denen die 
konservativen Methoden nicht zum Ziel führen, der Wunsch erhalten 
geblieben ist, zu chirurgischer Beeinflussung, die bei den übrigen Erkrankungen 
der Respirationsorgane so bedeutende Errungenschaften zu verzeichnen hat, 
Zuflucht nehmen zu können. 

Die Bedenken aber, die sich solchem Beginnen entgegensetzen, sind be- 
sonders groß. Es summieren sich die Schwierigkeiten, welchen wir auch sonst 
bei Beseitigung von Weichteiltuberkulosen begegnen, zu den ungünstigen Vor- 
aussetzungen, welche lang bestehende oder multiple Eiterungen der Lunge dem 
Messer darbieten. 

Man hat mit Sicherheit erkannt, daß tuberkulöse Herde, wo auch immer, 
eine Dauerheilung auf operativem Wege nur dann finden, wenn man alles 
Erkrankte entfernt, nur gesunde Teile zurückläßt, falls dieses aber nicht möglich 
ist, mit palliativen Maßnahmen besser den Kranken gedient wird. Man weiß, 
daß bei chronischen Lungenabszessen und Bronchiektasien weniger die Er- 
möglichung des Sekretabflusses direkt nach außen als die Beseitigung der 
starren Höhlenwände in Frage kommt. Die natürliche Schlußfolgerung ist, 
daß bazilläre Lungenaffektionen äußerst ungünstige Objekte für 
blutige Eingriffe sind. Radikale Bescitigung darf man nur erwarten, wenn 
das Leiden einseitig umschrieben, begrenzt geblieben ist, ohne allgemeine Stö- 
rungen und ohne anderweitige lokale Erscheinungen, kurz so, daß man an 
eine Exstirpation denken kann. Angesichts der Tatsache, daß gerade diese 
Fälle das dankbarste Objekt für medikamentös-diätetisch-hygienische Behand- 
lung darstellen, bedarf es wohl kaum des Hinweises, daß sie dem Messer nicht 
zu überantworten sind. Trotz alledem ist allerdings auch unter solchen Ver- 
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hältnissen der Versuch gemacht worden, mit manueller Fertigkeit dem Heil- 
bestreben der Natur vorzugreifen. Aber eine im Jahre 1900 von mir gemachte 
Zusammenstellung (Chirurgie der Pleura und Lunge), die seither anscheinend 
um neue Beobachtungen nicht bereichert wurde, zeigt mit dem traurigen Re- 
sultat von 7 durch den Eingriff verschuldeten Todesfällen unter 10 Beobach- 
tungen, was man von derartigem Beginnen zu erwarten hat. Selbst die Ver- 
besserung unserer derzeitigen Technik, die uns in Sauerbruchs Entdeckung 
gelehrt hat, die Gefahren des operativen Pneumothorax auszuschalten, und damit 
die Prognose des Eingriffes zu verbessern, gestattet nicht, erfahrungsgemäß vor- 
teilhafte Chancen harmloser ärztlicher Kunst zugunsten zweifelhafter Interven- 
tionen zu vernachlässigen. 

Nicht viel besser steht es um die an sich theoretisch berechtigt erschei- 
nende Benutzung der Pneumotomie. Sie hat zum Ziel, tuberkulöse Kavernen 
zu eröffnen, großen Eiteransammlungen, welche nicht expektoriert werden können, 
den Abfluß nach außen zu verschaffen und die Wände der Höhle einer direkten 
Behandlung zugängig zu machen. Indessen abgesehen davon, daß man nur 
selten solitären tuberkulösen Kavernen begegnet, daß auch bei nicht spezi- 
fischen alten Abszessen und Bronchiektasien gerade die Multiplizität der Herde 
das operative Resultat gefährdet, tragen die Umwallungen bazillärer Lungen- 
eiterungen den bösartigen Charakter der Weichteiltuberkulose an sich, für deren 
Umstimmung in vernarbende Granulationen wir bisher kein zuverlässig wirken- 
des Mittel besitzen, selbst wenn sich dessen Applikation unter diesen besonderen 
Verhältnissen ermöglichen licBe# So hat denn auch eine gleichfalls in meiner 
oben genannten Arbeit enthaltene Statistik gezeigt, daß die Operationsmortalitat 
erschreckend groß (14°/,) war, daß eine Dauerheilung nur einmal unter 36 Fällen 
erzielt wurde, also = 3°/,, 30°/, keinen Nutzen von der Operation "hatten, weil 
diese auf unüberwindliche Schwierigkeiten stieß, und die übrigen innerhalb 
2 Jahren an der Grundkrankheit starben. Viele von diesen hatten überdies 
sehr lästige stark sezernierende äußere Fisteln behalten. Demnach scheint auch 
der Inzision von Lungenkavernen keine große Zukunft beschieden zu sein, es 
sei denn, daß die günstigen neueren Berichte über die konsequente Tuberkulin- 
kur mit kleinsten Dosen sich bewahrheiten, und die Kombination dieser ätio- 
logischen Behandlung mit der Eröffnung abgekapselter Höhlen bessere Resul- 
tate erzielt. Zum mindesten wird man sich aber vorerst, wie es v. Leyden, 
Fürbringer, A. Fränkel, Krönig fordern, auf solche Prozesse beschränken 
müssen, die zum Stillstand gekommen sind, also von soliden Narbenmassen 
umgeben sind, und bei denen demnach der Eingriff nichts weiter als die Ent- 
leerung eines bazillaren Abszesses bedeutet. Aber auch so noch hat man es 
mit einer Eiterung in hartwandiger Umgrenzung zu tun, die nur dann zur Ver- 
ödung kommen kann, wenn man gleichzeitig den knöchernen Wall fortnimmt, 
also ausgedehnte Resektion von Rippen der Pneumotomie hinzufügt. 

= Daß man unter diesen Verhältnissen schöne Erfolge herbeiführen kann, 
beweisen die freilich nicht zahlreichen Erfahrungen, wo man bei Operation 
eines Empyema perforans tuberculosum — das dann meist unter dem Zeichen von 
kongestiver Rippen- oder Sternumeiterung in die Erscheinung tritt, anatomisch 
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aber eine nach Verödung der Pleurablätter infolge Durchbruches einer Lungen- 
kaverne entstandene Peripleuritis bedeutet — in den pneumonalen Herd gelangte, 
diesen auskratzte und tamponierte, und so die Genesung einleitete. Tuffier 
hatte fünf solcher Beobachtungen zusammenstellen können, Naentjens über 
eine berichtet, ich selbst habe viermal auf diesem Wege über viele Jahre kon- 
statierte Heilungen gesehen. Im vergangenen Jahre beschrieb Siegel einen 
die ganze Vorderfläche des Corpus sterni einnehmenden Abszeß, den er mit 
Totalresektion des Brustbeines ausräumte. Bei dieser Gelegenheit traf er auf 
eine durch eine freie Öffnung mit diesem kommunizierende (übrigens vorher 
konstatierte!) Lungenspitzenaffektion von Walnusgröße, die ausgestopft und zur 
Ausheilung gebracht wurde. In einem Referat über diese Mitteilung erwähnt 
Kramer eine ähnliche Erfahrung. 

Derartige Ereignisse bedeuten erfreuliche Erfolge, aber haben nicht den 
Charakter intendierter und zielbewußt ausgeführter Eingriffe an der tuberkulösen 
Lunge. Sie zeigen uns nur, daß das Parenchym des Atmungsorganes dem 
Messer keine Grenze setzt, und daß tuberkulöse Brustwandabszesse, deren Aus- 
gangspunkt nicht das Sternum oder die Rippen sind, bis in ihren Ursprung 
verfolgt werden können und verfolgt werden müssen. Dann kann der aufge- 
deckte Lungenzerfall unter guter Prognose gleichzeitig ausgerottet werden. 


Alles in allem winken also der direkten Beseitigung tuberkulös 
veränderter Lungenteile keine Lorbeeren, und in der Tat gehören 
derartige Bestrebungen wohl der neueren Ära der Chirurgie an, sie 
sind aber in der neuesten Periode operativer Lungentherapie so gut 
wie verlassen worden. 

An ihre Stelle traten Methoden, die mehr als palliative zu bezeichnen 
sind. Sie verzichten darauf, das Atmungsorgan selbst zum Zielpunkt des 
Angriffes zu machen und gehen von ganz anderen Gesichtspunkten aus, welche 
neue Versuche der Schwindsuchtsheilung durch die Hand des Chirurgen 
zeitigten. 

Anatomische und histologische Untersuchungen, die W. A. Freund vo 
50 Jahren begonnen, und nachdem er aus eigener Entschließung das von ihm 
in so reichem Maße geförderte Gebiet der Frauenheilkunde verlassen hatte, in 
unermüdlicher Arbeitslust wieder aufgenommen hat, deckten ihm Beziehungen 
auf zwischen Entwickelungsstörungen des ersten Rippenknorpels und der Form 
des Thorax, die wir als Habitus phthisicus zu bezeichnen pflegen. Zurück- 
bleiben des Längenwachstumes dieses Knorpels, frühzeitige Verknôcherung des- 
selben, dadurch hervorgerufene Funktionshemmungen erzeugen Engigkeit und 
Unbeweglichkeit der oberen Thoraxapertur, welche die respiratorische Tätigkeit 
der Lungenspitzen beeinträchtigen. Die Widerstandsfähigkeit dieser Teile, die 
mangelhaft durchlüftet und durchblutet werden, nimmt ab und gibt den Ba- 
zillen eine willkommene Ansiedelungsgelegenheit. So erklärt sich die Prä- 
disposition für die tuberkulöse Infektion und so auch vielleicht das hereditäre 
Moment dieser Krankheit; denn die Thoraxanomalie ist als ein Entwickelungs- 
tehler aus der fötalen Periode und aus der ersten Kindheit aufzufassen. 

Schon zur Zeit,.da Freund in jungen Jahren die genannte Anomalie 
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beschrieb, hatte er darauf hingewiesen, daß die künstliche Herstellung einer 
Pseudarthrose an dem verkürzten und verknöcherten ersten Rippenknorpel 
geeignet sein könnte, das Fortschreiten der Spitzentuberkulose zu hemmen, 
ohne daß aber sein Vorschlag befolgt wurde. Die nunmehr gemeinsam mit 
v. Hansemann fortgesetzten Arbeiten an einem reichen Leichenmaterial 
zeigten unzweifelhaft, daß in der Tat ungemein häufig Lungenphthisis mit jener 
Entwickelungsstorung zusammen vorkommt, sie ließen aber ferner als eine Art 
von Naturheilung die auffallende Tatsache erkennen, daß Vernarbung von 
Lungenspitzenherden sehr oft sich mit der Bildung eines pathologischen Ge- 
lenkes im ersten Rippenknorpel vergesellschaftet, daß also der von Freund 
aus theoretischen Erwägungen gezogene Vorschlag operativer Beeinflussung 
der Tuberkulose nur die Nachahmung eines Vorganges ist, der von der Natur 
als eine Art regulatorischer Einrichtung gebraucht wird. 

Diese höchst interessanten und feinsinnigen Studien Freunds und ihre 
theoretischen Schlußfo!gerungen werden nun gestützt durch den Befund eigen- 
tümlicher rinnenartiger Vertiefungen an der hinteren Peripherie der Lungen- 
spitze, gerade dort, wo die Tuberkulose einsetzt, auf die Schmorl zuerst auf- 
merksam gemacht hat, und die nichts anderes bedeuten, wie den Abdruck der 
Engigkeit des Brustkorbgipfels. Birch-Hirschfeld wies überdies nach, daß 
auch eine typische Abknickung der Verzweigungen des Bronchus apicis posterior 
ein weiteres Moment für die Vorliebe bazillärer Infektion gerade an dieser 
Stelle darstellt. 

Die klinische Erkennung der Anomalie wird dadurch ermöglicht, daß bei 
Betastung die Unebenheit und Unbeweglichkeit der ersten Rippe auffällt, die 
Hypertrophie der bei der Respiration übermäßig in Anspruch genommenen 
Skaleni gefühlt werden kann, Messungen die Stenose und den Neigungswinkel 
der oberen Brustapertur zu bestimmen gestatten, und Aktinographie die Ver- 
knöcherung des Knorpels auf der photographischen Platte darlegt. 

So waren denn alle Unterlagen für eine praktische Verwertung von 
Freunds therapeutischen Voraussetzungen gegeben. Hahn hatte sich an der 
Leiche von der Einfachheit des benötigten Eingriffes überzeugt, und man hätte 
vielleicht erwarten dürfen, daß eine große Zahl derartiger operativer Maßnahmen 
zur Heilung der beginnenden Phthisis unternommen werden würde, nachdem 
auch Hart sowohl die mechanische Pradisposition der Lungenspitze im Sinne 
Freunds, wie auch die Häufigkeit der Gelenkbildung im ersten Rippenknorpel 
bei Vernarbung von Spitzenaffektionen bestätigt und in recht warmer Weise sich für 
operative Maßnahmen ausgesprochen hatte. Man wird es also als einen Beweis 
für den vorsichtigen und kritischen Geist der Chirurgen begrüßen, daß bisher 
nur viermal dieser Anregung Folge gegeben wurde. Kausch und Seidel haben 
je zwei beginnende aber schnell progredierende Erkrankungen, die sicherlich 
als geeignete Objekte bezeichnet werden müssen, mit Resektion des ersten 
Rippenknorpels behandelt. Sie haben den Beweis erbracht, daB der Eingriff 
zwar große technische Gewandtheit erfordert, aber dann ohne Schaden für den 
Patienten ausgeführt werden kann, und daß er nutzbringend wirkt. Der erste 
von Kausch im November 1907 operierte Fall war im April 1908 völlig 


BRAD Ir CHIR. THERAPIE DER LUNGENTUBERKULOSE. 469 











gesund, der zweite ließ zur Zeit der Publikation noch kein abschließendes Ur- 
teil zu, die Beobachtungen Seidels, welche zunächst nur Günstiges erwarten 
ließen, waren gleichfalls noch zur Zeit der Veröffentlichung nicht als abge- 
schlossen zu betrachten. Als lästige Folge der Operation wurde von den Pa- 
tienten eine viele Wochen dauernde, aber doch nur vorübergehende Neuralgie 
im Plexus brachialis empfunden, welche durch Druck der Rippenstümpfe auf 
den Nervenstamm hervorgerufen wird, und wohl durch eine Änderung der Re- 
sektionstechnik vermieden werden kann.!) 


Angesichts der vorzüglichen Erfolge aber, die die moderne konservative 
Schwindsuchtstherapie gerade bei beginnender Phthisis zu verzeichnen hat, wird 
man die Operation nur für solche Kranken reservieren, bei denen die inneren 
Mittel versagen und der Prozeß so rapide Fortschritte macht, daß eine Unter- 
stützung von deren Anwendung durch Änderung der mechanischen Verhält- 
nisse erwünscht erscheint. Keinesfalls darf diese als Ersatz für jene gelten, es 
könnte für die Kranken geradezu verhängnisvoll werden, wenn eine derartige 
Anschauung Platz gewinnen sollte, eine Ansicht, die übrigens von allen Autoren, 
welche sich mit der Freundschen Operation befaßt haben, geteilt wird, und 
die Freund selbst energisch betont hat. Beachtung verdient das Argument 
L. Hofbauers, der die Mobilisation der oberen Thoraxapertur dann ausgeführt 
wissen will, wenn die Starre derselben die sonst so vorteilhafte Lungengym- 
nastik hindert. Über die Wirksamkeit methodischer Atemübungen bei beginnen- 
der Lungentuberkulose kann kein Zweifel obwalten, und wenn Friedrich gegen 
die Freundsche Operation gerade deswegen Bedenken hat, weil sie im Gegen- 
satz zu sonstiren Erfahrungen bei Behandlung der Tuberkulose das erkrankte 
Organ nicht ausschaltet und nicht ruhig stellt, sondern zur Tätigkeit anregt, 
so kann diesem Argument keine Berechtigung zugestanden werden. Die 
Freundsche Operation soll ja nur bei beginnender Phthisis in Frage kommen, 
also sozusagen prophylaktisch wirken. Das Respirationsorgan beherrscht mit 
seiner Tätigkeit alle vitalen Vorgänge, seine Betätigung ist von so funda- 
mentaler Wichtigkeit für die allgemeine gute Ernährung, die doch ein Hauptfaktor 
bei aller Tuberkulosetherapie ist, daß eine Funktionshinderung im Beginn der 
Erkrankung nur nachteilig sein kann, eine Verbesserung ihrer Aktion unter 
diesen Umständen erstrebenswert sein muß. 

Allerdings scheint die Mobilisation in einem gewissen Widerspruch zu 
den anderen modernen chirurgischen Methoden, welche einen Lungenkollaps 
intendieren, zu stehen. 

Most hat in dieser Überzeugung den therapeutischen Effekt der Resektion 
der ersten Rippe anders wie ihre Befürworter erklärt. Er hat die Anschauung, 
daß sie eine energischere Schrumpfung der Lungenspitze begünstige, und glaubt, 
daß gerade diese Überlegung eine Erweiterung ihres Indikationsgebietes bedeute. 


1) Während der Korrektur dieser Arbeit erfuhr ich, daß Kausch 3 weitere Freundsche 
Operationen mit Erfolg ausgeführt hat. Sciner freundlichen privaten Mitteilung ist zu entnehmen, 
daß der erste der eben genannten 3 Fälle dauernd gesund und arbeitsfihig geblicben ist. Das Bc- 
finden des zweiten soll nicht gut scin, er hat öfter Hämoptoe; der dritte Fall ist seit 8 Monaten 
gesund; die beiden letzten sind erst 7 resp. 2 Wochen nach dem Eingriff und zeigen objektive wie 
subjektive Besserung. 
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Das würde heißen, daß auch bei vorgeschritteneren Prozessen, bei 
kleineren Kavernen in der Lungenspitze die Fortnahme der ersten oder mehrerer 
Rippen heilbringend wirken könnte. 


Gleichviel ob diese Vorstellung richtig ist, verdient sie wohl gründliche 
Beachtung, denn sie knüpft sich an die unzweifelhaften Fortschritte, welche man 
mit der Anwendung großer Thoraxresektionen bei schweren Formen 
der Phthisis pulmon. gemacht hat, und sie ist eine Wiederholung der von 
Quincke schon 1896 ausgesprochenen Idee, auch nicht kavernöse Formen 
umschriebener Spitzentuberkulose mit Rippenresektion zu behandeln. 


Quincke ist auch der eigentliche Urheber und wissenschaftliche Begrün- 
der des Verfahrens, welches bei ausgedehntem tuberkulösen Zerfall einer Hälfte 
des Atmungsorganes durch Beseitigung der ossären Widerstände das Zusammen- 
fallen der Höhlenwände und die Schrumpfung des erkrankten Organes anstrebt. 
Ihren Nutzen leitet er aus der Tatsache ab, daß die die größeren tuberkulösen 
Abszesse umgebenden Gewebe in weiter Ausdehnung schwielig verdickt und 
dazu noch oft an den Thoraxwänden fixiert sind. Dadurch wird die Kaverne 
ausgespannt erhalten, und der Verschluß kann nur zustande kommen, wenn 
die Spannung aufgehoben wird. So sieht man denn auch — ein Moment, das 
Karl Spengler kurze Zeit später in seiner Wichtigkeit wohl erkannt hat —, daß 
bei spontaner Vernarbung von Lungenherden alle beweglichen Teile der Nach- 
barschaft, Herz, Mediastinum, Zwerchfell, die Thoraxkuppen, die Interkostal- 
muskeln herangezogen werden, der schrumpfenden Höhle widerstandslos folgen, 
nur die allerdings eng sich: aufeinanderlegenden Rippen dieser Tendenz ein Ziel 
setzen. Dieser Prozeß hat übrigens für die Tuberkulose nichts Typisches an 
sich. Das Rétrécissement thoracique ist in gleicher Weise ein Symptom der 
durch aktinomykotische Invasion schwindenden Alveolarsubstanz, es wird bei 
jeder Form langdauernder retrahierender Pleuritis gefunden. (Ich verweise auf 
meine Auseinandersetzungen über die skoliotische Verbiegung des Thorax, die 
von anderen Autoren auf die zu therapeutischen Zwecken unternommenen 
Rippenresektionen bezogen wurde) Immer wieder sieht man, daß die 
Thoraxform sich nach seinem Inhalt verändert, und daßimmer dann, 
wenn die Nachgiebigkeit des knöchernen Brustkorbes ihr Ende ge- 
funden hat, auch der natürliche Genesungsprozeß aufhört. „Es lag 
nahe, aus der Belauschung dieser spontan sich vollziehenden Veränderungen 
der Wände des krankseitigen Brustraumes den natürlichen Heilungsprozeß durch 
künstliche Mittel zu unterstützen und zu beschleunigen“ (Friedrich). 


.Es ist, wie gesagt, Quinckes Verdienst vor mehr als 20 Jahren diesen 
Weg angewiesen zu haben und Karl Spenglers, als erster ihn beschritten 
zu haben, auf Grund genau der gleichen theoretischen Erwägungen, dieQuincke 
geleitet hatten. Ihnen folgte Turban und Landerer in praktischer Betätigung, 
sowie Garré, freilich ohne eigene Erfahrung. Alle befürworteten eine möglichst 
ausgiebige Thoraxresektion, zur Entspannung des Organes, hoben hervor, daß 
die Kranken die großen Eingriffe relativ ausgezeichnet vertragen. Garré und 
Quincke glauben sie auch da für indiziert halten zu dürfen, wo lokal 
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beschränkte, wenn auch ausgedehnte Herde nicht zum Zerfall geführt haben 
und nicht dazu neigen. 

Meinungsdifferenzen bestanden noch darüber, wie die Pleurahöhle zu be- 
handeln sei. Während Garré und Quincke auf dem Standpunkt stehen, daß 
die Wirkung der Thorakoplastik noch wesentlich durch Eröffnung des Brust- 
raumes und Beseitigung der Verwachsungen zwischen Lunge und Rippen ge- 
steigert werden könnte, hatte schon Spengler die extrapleurale Rippenresek- 
tion bei fehlender Pleuritis als die bessere Art des Vorgehens erkannt und nur 
dann, wenn bereits eine eitrige oder lufthaltig enge Ansammlung im Brustfell 
besteht, deren Eröffnung mit gleichzeitiger genügender Verkleinerung der Brust- 
wand vorgeschlagen. Tuberkulöse Empyeme also sollten mit vielfacher Rippen- 
resektion angegriffen werden, sozusagen in gleicher Weise wie alte Empyem- 
fisteln bewertet werden. (Ich selbst habe gelegentlich darauf hingewiesen und 
möchte bei dieser Gelegenheit wiederholen, daß sehr lange bestehender oder 
infolge von Lungenfisteln rezidivierender Pyothorax auch aus nicht tuberkulöser 
Ursache mit Sicherheit nur bei Opferung vieler Rippen beherrscht werden 
kann, und ich kann hinzufügen, daß ich dreimal bei tuberkulösen Empyemen 
nicht nur diese durch primäre Thorakoplastik geheilt, sondern auch unzweifelhaft 
günstigen Effekt auf den Lungenprozeß gesehen habe.) 


Zurzeit steht nun, nach dem Vorgehen Friedrichs, der auch sehr genaue 
technisch operative Vorschriften gegeben hat, auf die hier wohl aber nicht 
weiter einzugehen ist, die totale Brustwandresektion bei peinlichster 
Schonung der geschlossenen Pleura im Vordergrund des Interesses. Das 
Ziel seiner Operation ist die Einwirkung des Atmosphärendruckes auf die er- 
haltene Pleura nach Lösung dieser vom knöchernen Brustkorb, bezw. des Brust- 
korbes von der Pleura und damit von der Lunge. Durch Ruhigstellung 
und Entspannung der Lunge soll auf diese selbst ein heilender Ein- 
fluß ausgeübt werden, den man von der so angeregten Volumein- 
engung und Schrumpfung des Organes erwartet. 

Der Operation sollen Fälle fibrös kavernöser, vorwiegend einseitiger 
Lungenphthisis unterworfen werden, welche unter wechselnder Fieberbildung 
trotz aller internen und klimatischen Therapie langsam aber stetig fortschreitet, 
oder bei denen eine gewisse Tendenz zur Ausheilung (tiefe Einziehung etc.) 
nachzuweisen ist. Sie bedeutet eine gänzliche Entknochung der krankseitigen 
Brustwand, darf aber die Pleura costalis nicht verletzen. Es könnte allerdings 
wohl daran gedacht werden, in einem späteren Akt, also in einer zweiten Operation, 
Höhlen, die sich nicht zurückgebildet haben, in Angriff zu nehmen, d. h., der 
Thoraxresektion, die erfolglos, resp. nicht genügend erfolgreich war, die Pneu- 
motomie folgen zu lassen. Friedrich hatte bis Ende 1908 zehnmal sein Ver- 
fahren angewendet; alle Patienten hatten den Eingriff gut überstanden, nur zwei, 
von denen einer gleichzeitig Darm-, der andere Larynxtuberkulose hatte, sınd 
kurze Zeit später gestorben. Bei den anderen war der gute Einfluß des hero- 
ischen Vorgehens unverkennbar. Das Fieber ließ nach, der Auswurf nahm 
an Menge ab, änderte seinen Charakter, indem er glasig muzinös wurde, die 
Bazillen verloren sich gänzlich oder verringerten ihre Zahl. Der subjektive 
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Allgemeinzustand wurde gehoben, der gesamte Kräftezustand besserte sich, das 
Körpergewicht nahm in überraschender Weise zu. 

Vor wenigen Monaten hat auch Lenhartz im ärztlichen Verein zu Ham- 
burg einen ı2jahrigen Knaben vorgestellt, bei dem er nach 6 jähriger vergeb- 
licher Behandlung einer schweren linksseitigen Phthise die 1.—g. Rippe in aus- 
gedehnter Weise entfernt, und vortrefflichen Einfluß bemerkt hat. Die Be- 
obachtungsfrist war noch eine sehr kurze. 

Es braucht nicht gesagt zu werden, daß die Ausführung des Eingriffes die 
ganze Geschicklichkeit eines geübten Operateurs voraussetzt. Dann scheint sie aber 
kein besonderes Wagnis zu sein. Von gefahrdrohenden Erscheinungen sind eigent- 
lich nur solche von seiten des Herzens bemerkt worden, sie lassen sich jedoch gut 
paralysieren, wenn man ihnen genügende Aufmerksamkeit schenkt. Ihr Auftreten 
findet nach Friedrich seine Erklärung nicht so sehr in der Nachwirkung der Nar- 
kose und in etwaigen Infektionsvorgängen — zwei Momenten, die selbstverständ- 
lich peinlichste Beachtung und Sorgfalt erheischen — als in den veränderten 
Bedingungen für den Kreislauf der krankseitigen Lunge, sowie in der, der Thorax- 
wandentspannung rasch folgenden Dislokation des Herzens und der Wurzel 
der großen Gefäße. Je unveränderter daher die Pleura der resezierten Seite ist, 
um so eher sind Zirkulationsstörungen zu befürchten. Denn der Atmosphären- 
druck wird auf die nachgiebig gemachten Teile bei Fehlen von Schwarten und 
Verwachsungen eine ähnliche Wirkung wie das Einströmen von Luft in die 
Pleura ausüben, also einen dem akuten Pneumothorax analogen Effekt haben, 
und vielleicht sogar einen gewissen Grad des ominösen Mediastinalflatterns 
erzeugen. Man hat demnach mit diesem fatalen Ereignis zu rechnen und muß 
rechtzeitig einem eventuellen Herzkollaps vorzubeugen suchen. Daß das mit 
vollem Erfolg möglich ist, beweisen die bisherigen Erfahrungen, und jeder, der 
auf dem beschrittenen Wege folgen will, mag sich die genauen Vorschriften 
Friedrichs zunutze machen, die er für die Vorbereitung zur Operation, für 
die Narkose und Lagerung des Patienten, für die Technik des Eingriffes und 
für die Nachbehandlung gibt. 

Es wird und kann nicht ausbleiben, daß trotz aller Vorsichtsmaßregeln 
bei häufigerer Benutzung der blutigen Therapie progredienter Phthisis gelegent- 
lich durch dieselbe ein Todesfall verursacht wird. Solch ein bei keiner chirur- 
gischen Maßnahme vermeidbarer Unglücksfall wird aber ebensowenig hoch zu 
veranschlagen sein, wie die durch die Thoraxresektion verschuldete Entstellung 
des Patienten, in Anbetracht dessen, was für ihn auf dem Spiel steht. 


Jedenfalls kann man schon jetzt auf Grund der mitgeteilten 
Ergebnisse dem Verfahren zum mindesten eine ernste Berechtigung 
nicht absprechen, — muß jedoch mit der Indikationsstellung noch 
äußerst vorsichtig sein. Es kann vor allem nicht streng genug betont 
werden, daß an die Volumeinengung der Lunge durch totale Entknochung 
ihrer Wand erst nach dem Versagen aller internen und klimatischen Therapie 
gedacht werden darf. Sie ist also nur bei den schwersten Formen einseitiger 
Phthise angebracht, bei der unaufhaltsame Fortschritte, aber doch noch Neigung 
zur Schrumpfung festgestellt sind. Geringe Beteiligung der anderen 
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Lungenseite verbietet den Eingriff nicht, der vielmehr eine vorteil- 
hafte Wirkung auf das vorhandene funktionsfähige Parenchym zu 
haben scheint. Während die kranke Hälfte auf ein Drittel ihres früheren 
Volums zurückgeht, dehnt sich die andere aus, wird emphysematös, und es 
liegt nicht fern, anzunehmen, was aber erst die Zukunft erweisen muß, daß 
ihre erhöhte Inanspruchnahme, ihre vermehrte Ventilation die in ihr beginnende 
bazilläre Affektion zum Schwinden bringt. 

Der Patient muß sich aber in einigermaßen gutem Ernährungszustand 
befinden und durchaus frei von sonstiger Organtuberkulose sein. 

Sofern bereits hochgradiger Kräfteverfall eingetreten ist, oder 
gleichzeitig andere lebenswichtige Teile, besonders etwa der Ver- 
dauungskanal tuberkulös affıziert sind, verbietet sich die Operation, 
wie denn auch die beiden Mißerfolge Friedrichs sich auf derartige Individuen 
beziehen. | 

Die Zahl der Fälle, die für die Brustwandentknochung geeignet erscheinen 
dürften, wird demnach eine sehr geringe sein. Wir besitzen aber in der 
Anlegung des künstlichen Pneumothorax, welche das gleiche Ziel ver- 
folgt, die Lunge zu immobilisieren, ihre Durchblutung und Lymphzirkulation 
zu verändern und folgerichtig die Resorption von Toxinen zu vermindern, ein 
Verfahren, das eine ausgedehnte Anwendung erlaubt. 


Auch die Anfänge dieser Methode liegen viele Jahre zurück, und erst 
in der letzten Zeit hat sie die ihr zukommende Bewertung gefunden. Wie 
S. Daus vor kurzem berichtigt, ist sie nicht auf Forlanini, der immer als ihr 
Entdecker genannt wird, sondern auf Carson zurückzuführen, hat also das 
respektable Alter von mehr als 60 Jahren. Ihre Begründung hat gleich der 
operativen Raumeinengung ihre Wurzeln in der gelegentlich von den ver- 
schiedensten Klinikern (Stokes, Traube, Adams, Litten u. a.) beobachteten 
Besserung käsiger Lungenherde nach dem Auftreten von Pleuritis oder nach 
Entstehung eines spontanen Pneumothorax. Die ersten Versuche Forlaninis, 
die auf den Beginn der 8oiger Jahre des vorigen Jahrhunderts zurückdatieren, 
blieben ziemlich unbeachtet. Erst auf dem Internationalen Ärztlichen Kongreß 
in Rom 1894, der dem Autor Gelegenheit gab, eine große Zahl von Kollegen 
mit seinen guten Erfolgen bekannt zu machen, hat sich ein lebhafteres Interesse 
für die neue Therapie entwickelt. Fast gleichzeitig mit Forlanini trat Murphy 
mit der praktischen Anwendung des künstlich erzeugten Lungenkollapses her- 
vor. In Deutschland ist während der letzten 3 Jahre die Pneumothoraxtherapie 
namentlich durch Brauer kultiviert worden, der durch zahlreiche klinische und 
pathologisch-anatomische Studien ihr wissenschaftliches Fundament gestützt hat. 

Der Endzweck der Kompressionsbehandlung intendiert, das 
Atmungsorgan komplett außer Funktion zu setzen, also analog dem 
bei anderen Lokaltuberkulosen so bewährten Verfahren durch absolute Ruhig- 
stellung des erkrankten Teiles die Progression des Prozesses zu inhibieren und 
mechanisch das Zusammenfallen vorhandener Höhlen zu befördern. 
Die Resistenz der knöchernen Brustwand soll dazu benutzt werden, vermittels 
Einführung eines druckerzeugenden Agens die Spannung des elastischen Lungen- 
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gewebes und seine Beweglichkeit aufzuheben. Experimente mit Flüssigkeiten 
haben sich nicht bewährt. Die Anfüllung mit Luft hatte bessere Resultate. 
Da aber die Pleura eine ziemlich große Aufsaugungsfähigkeit für das atmo- 
sphärische Gasgemenge hat, wurde dieses seines leicht resorbierbaren Sauerstoffes 
entkleidet und reiner Stickstoff als das geeignetste Mittel verwendet. Auch 
dieser hat nur eine begrenzte Persistenz, die es nötig macht von Zeit zu Zeit 
den Pneumothorax nachzufüllen, weil ein dauernder Effekt ja nur durch lang- 
wierige Einwirkung erreicht werden kann (3—7 Monate nach Lemke, ı bis 
2 Jahre nach Brauer). Die günstigsten Verhältnisse bieten natürlich Fälle mit 
intakter Pleura, die eine völlige freie Ausdehnung des Gases nach allen Seiten 
und demgemäß ein Zurücksinken aller noch komprimierbaren Schichten der 
Lunge gestatten. Forlanini hält dieses allerdings nicht für erforderlich, er 
beschränkt sich auf Insufflation kleinerer Mengen von Luft, die er bei Nach- 
füllungen steigert. Er beginnt mit 150ccm und geht nie über 400ccm. Im 
Gegensatz dazu stehen Murphy und Brauer auf dem Standpunkt, von vorn- 
herein das Maximum der Kompression zu erstreben, indem sie 1—3 Liter ein- 
blasen. Bedenkliche Erscheinungen von seiten des Herzens, wie sie Forlanini 
befürchtet, sahen sie dabei nicht, vorausgesetzt, daß die Anfüllung langsam, 
vorsichtig, ohne Gewalt geschah. Brauer läßt durch die sich retrahierende 
Lunge das Gas ansaugen, und konnte so innerhalb 10 Minuten 1600 ccm aspi- 
rieren lassen. Der Druck innerhalb der Pleurahöhle soll dem der Atmosphäre 
gleich sein oder ihn nur um weniges übersteigen, ein Umstand, auf den 
Spengler gleichfalls Gewicht legt, der bei ausgiebiger und vollständiger Kom- 
pression der Lunge durch spontan entstandenen Pneumothorax Phthisischer unter 
10 Fällen sechsmal Dauerheilung der Lungenaffektion über 2— 10 Jahre erfolgen 
sah. Im übrigen betont auch Brauer, daß bei der erstmaligen Stickstoffappli- 
kation nicht mit zu großen Mengen vorgegangen werden soll, bei Nachfüllungen 
Überdruck erlaubt sei. 


Die freie Verschieblichkeit der Lunge ist Vorbedingung für das Gelingen 
der Operation, Verwachsungen schließen ihre Durchführbarkeit aber nach Forla- 
nini nicht völlig aus, wenn sie nur durch frische Adhäsionen behindert ist, weil 
diese durch den Zwang der einströmenden Luft gelöst werden können. Er 
hat ein eigenes, zwar sehr fein ersonnenes, aber recht umständliches Verfahren 
und ein besonderes Instrumentarium zur Feststellung der Beschaffenheit der 
Pleura und Auffinden der geeigneten Stelle für die Insufflation angegeben, das 
gleichzeitig die Hauptgefahr des Eingriffes, nämlich die Luftembolie verhüten 
soll. Absolut sicher dürfte auch wohl dieses nicht sein. Es liegt sehr nahe, 
daß ein Irrtum der immerhin im Dunkeln arbeitenden Methode unterläuft oder 
ein unglücklicher Zufall die Hohlnadel in die mit der Thoraxwand verwachsene 
Lunge eindringen läßt. Die dünnwandigen Venen des durch den krankhaften 
Prozeß starr gewordenen Parenchyms können ihr nicht ausweichen, die Luft 
wird in sie hineingepumpt, gelangt schnell in den großen Kreislauf und erzeugt 
tödlich endende Gasembolien. 

Deshalb ist es vorzuziehen, mit Küttner und Brauer die Pleura vor 
dem Anstechen dem Auge frei zu legen. Ein kleiner Schnitt im Interkostal- 
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raum führt auf die Zwischenrippenmuskeln, die stumpf auseinandergezogen 
werden, durch das Brustfell stößt man die stumpfe Kanüle ein. Im Augen- 
blick, wo sie die Brusthöhle eröffnet, manifestiert sich diese Tatsache durch 
ein zischendes Geräusch, hervorgerufen durch Luftaspiration, welche fehlt, so- 
fern man in das Lungengewebe selbst geraten ist. Diese Art des Vorgehens 
verhütet auch, daB aus dem event. verletzten Atmungsorgane Keime ausgesät 
werden, welche die Asepsis des Pneumothorax stören könnten, berücksichtigt 
also eine weitere, wenn auch nicht so ernste Gefahr des an sich harmlosen 
Eingriffes. Hin und wieder sich entwickelnde sterile, seröse oder blutige Ex- 
sudate sind belanglos, Empyeme, veranlaßt durch Austritt von Infektionsträgern 
aus der verletzten Lunge, könnten verhängnisvoll werden. Es kann nicht 
Wunder nehmen, daß bei besonders schwerer, rasch fortschreitender Zerstörung 
der Lunge auch typische tuberkulöse Pleuritiden sich entwickeln und den Ver- 
lauf ungünstig beeinflussen können. Brauer hatte den Eindruck, daß zu 
starke Drucksteigerung die Exsudationen begünstigt. Bei einer Wiederholung 
behufs Nachfüllung des partiell resorbierten Stickstoffes genügt es, sich durch 
Röntgenkontrolle und Beachtung der Schwankungen an dem mit dem Trokar 
verbundenen Manometer über den Luftgehalt der zur Punktion gewählten Stelle 
zu informieren, um ein Anstechen der Lunge auszuschließen; man kann also 
dann direkt mit der Hohlnadel in den Brustraum perforieren. 


Nicht selten entwickeln sich infolge von Entweichen des Gases in das 
subkutane oder noch tiefere Gewebe Emphyseme. Sie verursachen dem Kranken 
Schmerzen und andere Unbequemlichkeiten, sind aber ungefährlich, da sie ja 
nur durch eine beschränkte Luftmenge unterhalten werden, also keine allzu 
große Ausdehnung gewinnen können, und binnen weniger Tage wieder resor- 
biert werden. Forlanini berichtet, daB von einigen Kollegen bei Ausführung 
der Pneumothoraxtherapie das Auftreten von Zuständen beobachtet ist, welche 
er als pleurale Eklampsie bezeichnet, und die er auf die gleiche Stufe stellt 
mit den auch sonst bei leichten Eingriffen vorkommenden synkopeähnlichen 
Zuständen, und große Analogie zeigen mit den Zufällen, welche bei allerlei Ein- 
griffen nach Empyemoperationen (Auswaschen der Höhle, Einführen oder Ver- 
schiebung eines Drains u. dergl. mehr) bekannt geworden sind. Sie umfassen 
epileptiforme Anfälle mit Bewußtseinsverlust, Parese, Kontrakturen der Glieder, 
namentlich aber der oberen Extremitäten, Pulsbeschleunigung, Irregularität 
des Herzens, Verlangsamung oder gar Stillstand der Respiration. Meist sind 
diese Erscheinungen passagerer Natur, nur ausnahmsweise führen sie zum 
Tode. Man kann sie nach Forlanini verhüten, wenn man mit genügender 
Aufmerksamkeit die Herztätigkeit beaufsichtigt, bei mangelhaftem arteriellen 
Druck subkutan Herzmittel appliziert und nicht zu große Mengen Stickstoff in 
einer Sitzung einblast. Wenn auch Brauer und Murphy so störende Er- 
eignisse nicht gesehen haben, so wird man gut tun, den Rat Forlaninis zu 
befolgen, wenigstens, so weit er sich auf Kontrolle der Herztätigkeit bezieht. 
Denn auch Brauer erwähnt Steigerung der Pulszahl bei größerem Pneumo- 
thorax, wenn schon vorher erhöhte Frequenz vorhanden war. Allerdings gibt 
er an, daß die Häufigkeit bald sinkt und normaler Tätigkeit Platz macht. Nur 
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eine Patientin Brauers trug eine ernste, sehr störende Herzneurose davon, die 
besonders bedenklich wurde, als die Kranke in St. Moritz infolge des niederen 
Atmosphärendruckes eine spontane Ausdehnung ihres künstlichen Pneumothorax 
erfuhr. Die theoretisch denkbare Möglichkeit der Aspiration von Kavernen- 
inhalt in die Bronchien der gesunden Seite ist bisher nicht vorgekommen, ihre 
Verhinderung ist sicherlich nur Sache vorsichtiger Technik. Ebenso wenig 
ereignete sich Keimverschleppung oder Miliartuberkulose. 

Ergebnisse experimenteller Untersuchungen, die Oskar Bruns über 
Folgezustände des einseitigen Pneumothorax bei Kaninchen und Hunden an- 
stellte, lassen sich zwar nicht ohne weiteres auf den kranken Menschen über- 
tragen, sind aber interessant und belangreich genug, um hier erwähnt zu 
werden. Er fand, daß die Leistungsfähigkeit der Tiere in keiner Weise durch 
Dauerpneumothorax herabgesetzt wurde; daß der Blutgehalt der Kollapslunge 
schon nach wenigen Sekunden merkbar geringer ist als der der gesunden und mit 
der Dauer des Kollapses zunimmt, daß die schlechtere arterielle Durchblutung 
der Gewebe Bindegewebsvermehrung erzeugt, während die Endothelien völlig 
reaktionslos bleiben, also weder eine Verklebung noch eine Verwachsung der 
Alveolarwände zustande kommt. Alle diese Tatsachen sprechen, wie 
man sieht, durchaus zugunsten der Pneumothoraxtherapie. Auf das 
Herz wirkte Dauerpneumothorax in der Weise ein, daß eine Hypertrophie des 
rechten Ventrikels entsprechend der von ihm geleisteten Mehrarbeit entstand, 
während der linke Ventrikel unbeeinflußt blieb. Die Fortschaffung der natur- 
gemäß entstehenden Blutstauung läßt ihre Wirkung auf die rechtsseitige Herz- 
muskulatur nicht verkennen, die vermehrte Anstrengung des Atemmecha- 
nismus, welche eine exakt nachweisbare Mehrarbeit des linken Herzabschnittes 
bedingt, hat keine Konsequenzen. Man kann daraus schließen, daß bei 
vernünftiger Dosierung der Anfüllung des Brustkorbes mit Stick- 
stoff zu therapeutischen Zwecken dem Herzen keine Gefahren drohen. 

Man sieht, daß die Bedenklichkeiten, welchen man die Kranken bei Anlegung 
des artifiziellen Pneumothorax aussetzt, eine richtige Technik und gute Be- 
achtung der Vorsichtsmaßregeln vorausgesetzt, keine allzu großen sind. Die 
Zahl der bisher ausgeführten Operationen beziffert sich nach den verschiedenen 
Berichten auf nahezu 2000, ohne daß eine nennenswerte Mortalität (genaue 
Zahlen stehen nicht zur Verfügung) zu verzeichnen wäre. 


Immerhin ist auch die Pneumothoraxtherapie schon nach ihrer 
ganzen Beschaffenheit, die klinischen Aufenthalt, lange Dauer, 
Störung der Erwerbstätigkeit und anderes mehr erfordert, nur nach 
Erschöpfung der physikalisch-diätetischen Mittel angezeigt und 
findet ihre Grenze, sobald eine wesentliche Beteiligung deranderen, 
sozusagen gesunden Lunge besteht. Ausgedehnte oder frische kontra- 
laterale Affektionen schließen sie aus, weil dann unzweifelhafte Exazerbationen 
zustande kommen. Man muß also alle Mittel der Diagnostik zu Hilfe nehmen, 
um sich über das Verhalten der „gesunden Seite“ zu informieren. Ist sie nur 
in geringem Maße affıziert, zeigt sie vor allem keine floriden progredienten Er- 
scheinungen, sondern nur Reste älterer zum Stillstand gekommener Erkrankung, 
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so kann man sogar Vorteile auch für diese erwarten, weil die nicht kompri- 
mierte Lunge aktiv hyperämisiert wird, und weil der günstige Einfluß auf den 
Allgemeinzustand nicht ohne Nachwirkung auf sie bleiben wird. Brauer hält 
den Bestand ruhiger inaktiver Prozesse auf der kontralateralen Seite so wenig 
für eine Gegenanzeige, daß er. empfiehlt, man solle durch Röntgenunter- 
suchung sich davon überzeugen, ob die physikalischen Phänomene nicht fort- 
geleitete seien, also zu Lasten der zu operierenden Halfte fallen. 

Die Fälle, bei welchen man das neue Verfahren anwenden will, 
müssen um so vorsichtiger ausgewählt werden, als es bedauerlich 
wäre, wenn bei falscher Indikationsstellung durch den unausbleib- 
lichen Rückschlag die ganze Bestrebung diskreditiert würde. 

Denn die Heilerfolge scheinen durchaus zum Fortschreiten auf der be- 
tretenen Bahn zu ermutigen. 

Am auffallendsten war der günstige Einfluß auf die Fieberbewegungen, 
welche rasch abnehmen oder ganz verschwinden. Sind die Temperatur- 
erhöhungen durch zeitweilige Nachschübe in der kranken Lunge bedingt, so gibt 
diese Tatsache geradezu Ursache für Einleitung der Pneumothoraxtherapie, weil 
mit ihr am besten die Nachschübe bekämpft werden. 


Erregte Herzaktion, dyspnöische Zustände, Cyanose vermindern sich in- 
folge der verlangsamten Lymphzirkulation und der verringerten Toxinresorption. 
Die Abnahme der Aufsaugung von Zerfallprodukten äußert ihren wohltätigen 
Einfluß fernerhin im Sinne des Verschwindens von Dyspepsicn, sofern sie nicht 
in Darmtuberkolose eine nicht zu beseitigende Ursache haben, und in Ver- 
besserung des objektiven wie subjektiven Allgemeinbefindens. Abgesehen da- 
von, daß das Körpergewicht zunimmt, das Gesundheitsgefühl sich in erstaun- 
licher Weise hebt, verringert sich die Zahl der Bazillen im Sputum bis zu 
völligem \erschwinden, elastische Fasern werden nicht mehr gefunden, der 
Auswurf nimmt ab und verliert sich später gänzlich, Hämoptysen zessieren 
dauernd. 

Von besonderer Wichtigkeit sind aber zwei Momente. Erstens 
sind die berichteten Besscrungen über lange Zeit hinaus — bis zu 
2!/, Jahren — konstatiert worden und zweitens haben Sektionen von 
solchen Patienten, bei welchen die Pneumothoraxtherapie vergeblich 
angewendet wurde, die also trotz derselben ihrem fortschreitenden 
Lungenleiden erlagen, gezeigt, daß die beobachteten Besserungen 
des klinischen Verhaltens nachweislich anatomischen Heilvorgängen 
entsprechen. Man fand in der künstlich kollabierten Lunge nur vereinzelt 
frische Tuberkeln, in den vorhandenen Tuberkeln auffallend trockene Verkäsung 
älterer Art, wenig akute Zerfallerscheinungen, dagegen sehr ausgeprägte Binde- 
gewebsvermehrung und vorgeschrittene Narbenbildung (Brauer, Beneke). 

Brauer hebt hervor, daß diesem anatomischen Bilde auch der physi- 
kalische Befund bei den älteren Patienten entspricht. Die Untersuchung solcher 
Patienten zeigt, daß die Kavernen sich verkleinern, die diffus gleichmäßig he- 
patisierte Lunge den Thoraxraum nach Aufsaugung des Stickstoffes wieder an- 
füllt. Mit dieser Tatsache wird das von mancher Seite geäußerte Bedenken, 


F. KAREWSKL ZEITSCHR. f. 


475 TUBERKULOSE 








das lange Zeit komprimierte Organ würde sich nicht wieder entfalten können, 
der Pneumothorax also müsse ein bleibender sein, widerlegt. Dagegen kann 
auch die Beobachtung Forlaninis (nach Daus), der zwei Jahre nach Aufhören 
der Pneumothoraxtherapie bei einem an interkurrenter Pneumonie der anderen 
Seite gestorbenen Patienten noch ein recht bedeutendes Luftresiduum fest- 
stellte, nichts sagen. Solche Falle sind eben Mißerfolge, hervorgerufen dadurch, 
daß vor Beginn der Behandlung schon so ausgedehnte Lungenzerstörungen 
bestanden, daß nicht mehr genug expansionsfahiges Parenchym vorhanden 
war. Wie kraftvoll das selbst in großem Umfang veränderte Respirationsorgan 
seine Reste zur Ausdehnung bringt nach Fortfall der Schädigungen, wissen wir 
zur Genüge aus unseren Erfahrungen bei Operationen an alten Lungeneiterungen, 
an jahrelang bestandenem Pyopneumothorax und so fort. Im übrigen darf man 
das vikariierende Eintreten der Nachbarorgane, das konsekutive Emphysem der 
anderen Seite in ihrer Bedeutung für die Ausfüllung des Defektes nicht unter- 
schätzen. 

In Hinblick darauf, daß die Pneumothoraxtherapie genau wie die anderen 
chirurgischen Methoden der Schwindsuchtbehandlung nur dazu berufen ist, 
als letztes Hilfsmittel bei nach unseren sonstigen Erfahrungen rettungslos ver- 
lorenen Kranken angewendet zu werden, sind die bisherigen Erfolge recht hoch 
‘anzuschlagen. Das Verfahren kann und soll nicht als ein universeller Heil- 
faktor gelten, sondern als eine willkommene Ultima ratio da herangezogen 
werden, wo die anderen Kuren vergeblich ins Feld geführt wurden. Jedes Ge- 
lingen spricht viel mehr und viel eindringlicher zur Fortsetzung solcher Ver- 
suche, als etwaige Mißerfolge gegen sie angeführt werden können. 

Sie ist offenbar zurzcit dasjenige Verfahren, welches von allen chirur- 
gischen Eingriffen gegen vorgeschrittene Lungenphthise als das schonendste 
und ungefährlichste gelten kann, und deswegen wo es immer technisch durch- 
führbar ist, ausgeführt zu werden verdient, bevor man an die Entknochung 
des Thorax geht. In der Tat ist ein Teil der von Friedrich mit Thorax- 
resektion behandelten Fälle von Brauer vorher der Stickstoffinsufflation in die 
Pleurahöhle vergeblich unterworfen worden. 


Ich kann es nicht unterlassen, noch mit einem Wort auf die theoretische 
Begründung der neueren chirurgischen Heilmethoden bei Lungenschwindsucht 
einzugehen. Es kann niemandem entgehen, daß gewisse Widersprüche zwischen 
den Gesichtspunkten, von denen aus sie unternommen werden, bestehen. 

Die Freundsche Operation strebt eine Vertiefung und Erleichterung 
der Respiration der kranken Lunge an und ihre Vorteile werden gerade von 
den Gegenteil dessen erwartet, was die Pneumothoraxanlegung und die Brust- 
wandbeseitigung intendiert, die ja beide die Immobilisation des erkrankten 
Organes bezwecken. Friedrich hält deswegen, wie oben erwähnt, wenig von 
der Pseudoarthosenbildung an der ersten Rippe. Auf der anderen Seite aber 
ist er mit Brauer einig darin, daß die unzweifelhaft festgestellten Besserungen 
auf der kontralateralen Lunge, die nach Stickstoffanfüllung oder Entknochung 
der schon affızierten Halfte eintreten, durch die ausgicbigere Funktion und 
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aktive Hyperamie — also durch dieselben Momente, die Freund für sein 
Verfahren in Anspruch nimmt — erklärt werden müssen. 

Man könnte vielleicht ruhigen Herzens sich sagen: gleichgültig aus welchem 
Grunde der Nutzen abzuleiten ist, der Nutzen ist da, und man lasse ihn seinem 
Patienten zugute kommen. Aber notorisch dürfte die Sache so liegen, daß die 
Aktivierung, welche ja scit alters her als ein schätzbarer Heilfaktor anerkannt 
ist, und die neue Methode der Immobilisation jede für sich ihre eigenen 
Indikationen hat. Jene ist für nicht schr ausgedehnte und nicht zum Zerfall 
neigende, diese für die fortgeschrittenen Formen brauchbar. Jene macht sich 
auch günstig bemerkbar, wenn die schwer befallene Seite mit ihren Schädlich- 
keiten für die beginnende Affektion der anderen Hälfte ausgeschaltet wird. 

In kurzen Sätzen lassen sich die Ergebnisse der neueren Bestrebungen 
chirurgischer Behandlung der Lungentuberkulose folgendermaßen zusammen- 
fassen. ` 
I. Chirurgische Behandlung der Lungenschwindsucht hat eine 
Berechtigung nur dann, wenn alle anderen Arten der medikamen- 
tösen, diätetischen und physikalischen Behandlung ohne Nutzen 
erschöpft sind, und der Prozeß unaufhaltsame Fortschritte macht. 

2. Direkte Eingriffe in das Lungenparenchym sind prinzipiell 
verwerflich, können aber ausnahmsweise unter besonderen Um- 
ständen erlaubt und vorteilhaft seın. 

3. Alle übrigen operativen Maßnahmen setzen Intaktheit oder 
doch mindestens nur geringe Affektion der anderen Seite voraus. 

4. Die Freundsche Methode der Pseudarthrosenbildung an der 
ersten Rippe ist bei schweren zirkumskripten Spitzenherden angc- 
zeigt, wenn dieselben mit Engigkeit und Starre der oberen Brust- 
apertur vergesellschaftet sind, sie intendiert die Ermöglichung 
besserer Lungengymnastik, d. h. bessere Durchlüftung und Durch- 
blutung der kranken Stelle. 

5. Ausgedehnte Infiltrationen mit oder ohne kavernösem Zer- 
fallbei Kranken, die sich in gutem Allgemeinzustand befinden, keine 
anderen tuberkulösen Herde haben, bei denen Zeichen narbiger 
Schrumpfung vorhanden sind, können durch Immobilisation und 
Kompression vorteilhaft beeinflußt werden. 

6. Die Ruhigstellung und der Kollaps der Lunge wird auf fast 
ungefährlichem Wege durch den künstlichen Pneumothdrax herbei- 
geführt. Dieser kann aber nur bei voller oder relativer Gesundheit 
der Pleura erzeugt werden. 

7. Bestehen ausgedehnte Verwachsungen der Brustwand mit 
der Lunge, oder hat der künstliche Pneumothorax nicht den ge- 
wünschten Effekt gehabt, so ist die totale Entknochung der kranken 
Thoraxhälfte ohne Eröffnung der Brusthöhle angezeigt. 
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XXXVI. 
Über die Komplikationen der Lungentuberkulose von seiten der 
oberen Luftwege. 
Von 
Dr. med. G. Zickgraf, 


leitender Arzt der Anstalten der Landesversicherungsanstalt der Hansestädte in Groß-Hansdorf. 


ss Elie Veranlassung für die Veröffentlichung der nachfolgenden Zusammen- 
| stellungen und Ausführungen über die Beschaffenheit der oberen Luft- 
SECH wege von annähernd 1000 Heilstättenpfleglingen in dieser Form lag 
weniger auf wissenschaftlichem als auf praktischem Gebiete. 

Wie häufig Komplikationen der oberen Luftwege bei Lungenkranken 
überhaupt und bei den arbeitenden Klassen, die das Gros der Insassen der 
meisten Heilstätten darstellen, insbesondere sind, ist zu bekannt, um des weiteren 
ausgeführt zu werden. Trotzdem eine Reihe der namhaftesten Spezialarzte 
immer wieder für die Behandlung der oberen Luftwege als der zuerst vor der 
Heilstättenkur einzuleitenden Behandlung bei Lungenkranken eingetreten sind, 
zeigt die Praxis, daß nicht nur im Kreise der Ärzte, die die Auswahl der Heil- 
stättenpfleglinge besorgen, sondern auch in Heilstätten die Wichtigkeit dieser 
Behandlung noch lange nicht die Rolle spielt, die ihr ein gewiegter Tuber- 
kulosearzt wie Freudenthal zuerkennt mit den Worten: 

„Die Behandlung der Lungentuberkulose muß mit den oberen Luftwegen 
beginnen.“ 

In der Tat hängt in vielen Fällen der ganze Erfolg der Heilstätten- 
behandlung und damit die Ermöglichung der Ausheilung des tuberkulösen 
Lungenprozesses von einer zweckentsprechenden Behandlung der oberen Luft- 





wege ab. 

Der Verfasser hat im Laufe von fast 2 Jahren in der Lungenheilstätte 
Oderberg-Gebhardsheim und in den beiden Anstalten in Groß-Hansdorf das 
Patientenmaterial spezialistisch untersucht und behandelt und fast 1000 Fälle 
gesammelt, die ein objektives Bild der Beschaffenheit der oberen Luftwege der 
aus den drei Hansestädten stammenden Patienten ermöglichen. 

Die Arbeiten von Möller und Rappoport aus der Heilstätte, Belzig 
und von Max Behr aus der Heilstätte Holsterhausen haben sich bekanntlich 
mit derselben Materie befaßt und sind zu zwei wichtigen Schlüssen gekommen: 

1. Die Komplikationen von seiten der oberen Luftwege sind ungemcin 
häufig. 

2. Es besteht in der Häufigkeit von pathologischen Prozessen bei den 
oberen Luftwegen ein absteigendes Verhältnis zwischen Nase, Rachen und 
Kehlkopf. 

Moller und Rappoport fanden: 

in 84°/, pathologische Prozesse in der Nase 
in 76°, 5 Se im Rachen 
in 42"), = e im Kehlkopf. 
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Diese Untersuchungsresultate sind viclfach zitiert worden und haben keine 
wesentliche Korrektur erhalten. Sie bedürfen aber gerade deshalb der Er- 
wähnung, weil sie so unbestritten hingenommen worden sind, ja sogar in dem 
Werk von Blumenfeld (Die Therapie der Lungenschwindsucht) ausdrücklich 
gebilligt worden sind. 

Behr, der ein größeres Material durchuntersuchte, fand weniger große 
Zahlen. Nach ihm sind pathologische Prozesse vorhanden: 


in der Nase. . . 50 h 
im Rachen . . . 38,3%, 
im Kehlkopf. . . 23 v 


Anscheinend hat schon Behr den Begriff des Pathologischen enger gefaßt 
als Möller und Rappoport. Immerhin sind 50°/, pathologische Nasen, d.h. 
die Hälfte aller Fälle und dementsprechend, aber absteigend weniger patho- 
logische Prozesse in Rachen und Kehlkopf noch so hohe Zahlen, daß das, was 
über die erstgenannten Zahlen zu sagen ist, bis zu einem gewissen Grade auch 
für die Zahlen von Behr gilt. 

Diese von Möller und Rappoport gefundenen enorm großen prozen- 
tualen Zahlen für pathologische Prozesse in den oberen Luftwegen, richten 
nämlich nach der Ansicht des Verfassers nur Verwirrungen an und schaden 
insofern, als die Beachtung und Behandlung der als wirkliche Komplikation 
aufzufassenden krankhaften Prozesse darunter leiden muß, wenn sich in dem 
Bewußtsein des verschickenden Arztes die Überzeugung festsetzt, als handele 
es sich in mindestens ®/, aller zur Verschickung kommenden Fälle um Kom- 
plikationen in den oberen Luftwegen. Wenn der verschickende Arzt weiß, 
daß es sich in der Tat um sehr viel weniger komplizierende pathologische 
Erscheinungen handelt und seine Aufmerksamkeit vor allem auf die, für das 
Heilverfahren wichtigen Komplikationen gelenkt wird, so wird der Praxis weit 
mehr gedient, als mit einer nur wissenschaftliches Interesse erweckenden Auf- 
zählung von, in vielen Fällen nur anormalen, nicht einmal pathologischen 
Befunden. 

Nur die komplizierenden pathologischen Veränderungen sind für den 
Therapeut wichtig, ebenso wichtig zur Behandlung des örtlichen Leidens, als 
zur Behandlung der Lungentuberkulose, für die die richtige Funktion der 
Organe der oberen Luftwege von größter Bedeutung ist. Damit hat der Ver- 
fasser den Begriff des Pathologischen wesentlich enger. gefaßt, als die beiden 
oben genannten Autoren, er befindet sich aber dabei im Einverständnis mit 
dem praktischen und Spezialarzt, für den ebensowenig anatomische von dem 
normalen etwas abweichende Befunde oder geringe, vorübergehende Katarrhe 
der Schleimhäute eine Komplikation bedeuten. Der Wert der Untersuchungen 
von dieser, für die Praxis wichtigen Seite angestellt, erhellt ohne weiteres. 

Es wird vor allem durch die Untersuchung erst ein richtiges Bild ge- 
wonnen von der Häufigkeit der Begleiterkrankungen der Lungentuberkulose 
von seiten der oberen Luftwege; dem Heilstättenarzt geben die Untersuchungen 
Anregung, das als echte Komplikation Aufzufassende zu behandeln, dem ver- 
schickenden Arzt legen sie die Pflicht auf, auf diese Komplikationen zu achten 
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und diejenigen Falle nicht ohne weiteres in die Heilstätte zu schicken, bei 
denen eine vorherige Behandlung möglich ist. Denn es muß in bezug auf den 
letzten Punkt betont werden, daß eine vorherige Behandlung, wo sic mög- 
lich ist, einen entschiedenen Vorzug vor der Behandlung in der Heilstätte 
hat. Abgesehen davon, daß nicht jede Behandlung in der Heilstätte mög- 
lich ist und größere operative Eingriffe am besten vermieden werden, wird 
selbst durch kleinere operative Eingriffe die Kur so gestört, daß manchmal 
kostbare Wochen der Kur verloren gehen, wenn sich die Patienten überhaupt 
in der Heilstatte zur Behandlung entschließen. 

Entsprechend dem Prinzip, als Komplikation nicht jedes von der Norm 
abweichende Verhalten und harmlose Katarrhe aufzufassen, sind die gefundenen 
Zahlen für bestehende Komplikationen natürlich erheblich kleiner als die von 
Möller und Rappoport und von Behr angegebenen. Sie entsprechen aber 
den tatsächlichen Verhältnissen und sind nicht wie die obigen Zahlen durch 
cine für die Statistik vorgenommene Untersuchung gefunden, sondern durch die 
Untersuchung und wochenlange Beobachtung und Behandlung der 974 Fälle 
gewonnen, deren Befunde nicht immer nach einmaliger Untersuchung ohne 
weiteres als pathologisch oder als Komplikation aufgezeichnet werden konnten, 
sondern bei denen oft erst längere Beobachtung das Ergebnis hatte, irgend 
einen Befund als Komplikation aufzufassen. 

Das Material der 974 gesammelten Fälle entstammt zum größeren Teil 
der Heilstätte Oderberg-Gebhardsheim, zum kleineren den Anstalten in Groß- 
Hansdorf. 170 der Fälle gehörten den sogen. Beobachtungsstationen der beiden 
Groß-Hansdorfer Anstalten an, die als Tuberkulinstationen für die Landesver- 
sicherungsanstalt der Hanscstädte dienen. 

Diese 974 Fälle stellen insofern ein ziemlich cinheitliches Material dar, 
als die Bewohner der drei Hansestädte in klimatischer Hinsicht ähnlichen Ver- 
hältnissen unterworfen sind, und auch die Schädlichkeiten, die das Leben in 
eng bevölkerten Städten auf die Beschaffenheit der oberen Luftwege ausübt, 
wenn auch in absteigendem Verhältnis, in Ilamburg, Bremen und Lübeck ähn- 
liche sind. 

Die Anstalten der Landcsversicherungsanstalt der Ilanscstädte sind also 
wie wenige gceignet, an verhältnismäßig gleichartigem Patientenmaterial Studien 
zu machen. In Wirklichkeit ist auch nie ein deutlicher Unterschied bei diesen 
Beobachtungen an den aus diesen drei Städten stammenden Patienten gemerkt 
worden. 

Die klimatischen Schadlichkeiten sind bekanntlich in den Scestädten be- 
deutend größere als im Binnenlande, und dazu kommt noch, speziell für Ham- 
burg, das das größte Kontingent an Verschickten stellt, die starke Staub- und 
Nebelbildung. Terner spielt bei der Entstehung der Erkrankungen an den 
oberen Luftwegen, die in den Ilansestädten vermehrte Neigung der Bevölkerung 
zu scharfen Getränken eine Rolle A priori mußte man deshalb annehmen, 
daß die Erkrankungen der oberen Luftwege bei den beobachteten 974 Fallen 
verhältnismäßig häufiger sind, als an binnenländischem Patientenmaterial. In 
der Tat sind sie es, wenn man bedenkt, daß es sich bei der folgenden Auf- 
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zählung um etwas anderes handelt, als um die Aufzählung der beiden oben 
zitierten Autoren. Die wichtige Frage, ob die von ihnen erhobenen Befunde 
als Komplikation aufzufassen sind, haben sie nicht oder nur teilweise ventiliert, 
und es ist daher auch gar nicht möglich, ihre Resultate zu dem vom Verfasser 
verarbeiteten Material in Verhältnis zu setzen. Das ist insofern schade, als es 
verhindert, die durch vielfache Beobachtung gestützte Meinung, daß das han- 
seatische Heilstättenmaterial mehr als das binnenländische an Erkrankungen der 
oberen Luftwege leidet, durch Zahlen zu belegen. Nur für wenige Kompli- 
kationen ist mir an der Hand der sonst sehr genauen Notizen von Möller und 
Rappoport ein Vergleich möglich, und dabei zeigt es sich, daß tatsächlich 
das Heilstättenmaterial der Landesversicherungsanstalt der Hansestädte einen 
höheren Prozentsatz von Erkrankungen aufweist. 
Das ganze 974 Fälle umfassende Material wies in 314 Fallen = 32°/, 
Komplikationen auf. | 
Mehrfach wurden in zwei oder drei Organen der oberen Luftwege zu 
gleicher Zeit Komplikationen gefunden. 
Der Sitz der Komplikationen war: 
a) in der Nase bei 160 Fällen = 16,4 °/, 
b) im Rachen ,„ 144 ,„ 1437"), 
c) im Kehlkopf , 93 ,, 9,5%, 


Il 


Es zeigt sich also auch bei diesen unter anderen Gesichtspunkten ge- 
wonnenen Zahlen das von Möller und Rappoport zuerst hervorgehobene ab- 
steigende prozentuale Erkrankungsverhältnis von Nase, Rachen und Kehlkopf. 

Die Frage, was als Komplikation aufgefaßt worden ist, bedarf einer Aus- 
führung. Unwichtig ist es, wie bereits oben hervorgehoben, als Komplikation 
anatomischer Formanomalien oder geringe oder vorübergehende katarrhalische 
Erscheinungen zu bezeichnen. Wollte man an dem hier zur Rede stehenden 
Matcrial so verfahren, so würde man allein für den Rachen bei den männlichen 
Patienten über y0°/, Komplikationen finden, und für den Kehlkopf würden es 
noch 30,9°/, sein. Der Verfasser ist so verfahren, daß er den anatomisch- 
pathologischen Befund der oberen Luftwege für jeden Patienten aufgenommen 
hat und sich im Zusammenhalt mit dem Lungenbefund und dem übrigen kör- 
perlichen Befund gefragt hat, ob die gefundenen Veränderungen als örtliche 
Erkrankung aufgefaßt werden müssen und ob sie Behandlung erheischen und 
ob die gefundenen Veränderungen mit dem übrigen Befund vielleicht einen 
Zusammenhang haben. Konnte eine dieser Fragen bejaht werden, dann wurde 
der pathologische Befund als Komplikation aufgefaßt und in den allermeisten 
Fällen mußte dann auch eine Behandlung eintreten. 

In bezug auf die Nase ist nun die Beantwortung des als Komplikation 
Aufzufassenden nicht ohne weiteres nach dem örtlichen Befund zu entscheiden. 
Hier muß sogar in den meisten Fällen der örtliche Befund der Funktionsprüfung 
zurückstehen. Die Funktion der Nase, die Luft von Staub zu befreien und 
anzufeuchten, kann nur bei gut durchlässiger Nase erfüllt werden. Ist die 
Nase nicht genügend durchlässig, so liegt eine funktionelle Insuffizienz vor. 
Die Entscheidung darüber läßt sich oft leicht stellen, in manchen Fällen aber 
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gehört eine mehrmalige Untersuchung und Beobachtung dazu, da häufig die 
Insuffizienz der Nasenatmung durch schlechte Wohnungs- oder Arbeitsstellen- 
verhältnisse hervorgerufen, also nur eine zeitweise oder relative ist, und die 
Nasenatmung beim Fernhalten vermehrter Schadlichkciten vollkommen genügt. 

Entsprechend den zwei Hauptfunktionen der Nase, einmal die eingeatmete 
Luft von Staub zu befreien, ferner die Luft mit Feuchtigkeit zu sättigen, wird 
man auch dann eine funktionelle Insuffizienz annehmen, wenn die Nase zwar 
genügend durchgängig ist, aber die Schleimhäute nicht genügend Feuchtigkeit 
absondern. In leichterem Grade kommen diese trockenen Katarrlıe ungemein 
häufig vor, bessern sich aber unter den günstigen Anstaltsverhältnissen so rasch, 
daß man nur bei länger andauernden, einer Behandlung bedürfenden trockenen 
Katarrhen von einer Komplikation sprechen darf. Die Schleimhäute der wenigsten 
Menschen vertragen das Erwerbs- oder städtische Leben, ohne wenigstens 
zeitweise katarrhalisch gegen die Schädlichkeiten des täglichen und Berufslebens 
zu reagieren oder im Kampf mit den übermäßigen Anforderungen (Staub und 
Trockenheit) geschädigt zu werden. Als Komplikation ohne weiteres gelten 
natürlich Nebenhöhlenerkrankungen oder andere selten zu beobachtende Nasen- 
erkrankungen. 

Nicht als Komplikation wurden die häufigen Formanomalien der Nasen- 
scheidewand oder Hypertrophien der Muscheln bei gut durchgängiger Nase be- 
zeichnet, und es erscheint sehr fraglich, ob man derartige Anomalien überhaupt 
als etwas Pathologisches auffassen soll. 


Die Beschaffenheit des Rachens galt dann als Komplikation, wenn die 
Schleimhäute eine dauernde und schwerere Schädigung erlitten hatten. Meist 
entstehen dann auch subjektive Beschwerden, die zu irgend einer therapeu- 
tischen Maßnahme Veranlassung geben, sei es, daß es sich um entzündliche 
oder atrophische Prozesse handelt. Die Nomenklatur dieser Pharyngitiden wird 
verschieden gehandhabt. Es ist sicher, daß der einfache, chronische Rachenkatarrh 
viel zu häufig ist und in den allermeisten Fällen keinerlei Beschwerden macht, 
um als Komplikation zu gelten. In der Regel machen nur die mit Granula- 
bildung verbundenen entzündlichen Katarrhe und die Atrophie der Schleimhaut 
mit Borkenbildung Beschwerden und bedürfen Behandlung. Entzündete, ver- 
größerte Tonsillen sind selbstverständlich als Komplikationen anzusehen, ebenso 
auch stark vergrößerte, nicht entzündete Tonsillen, deren ungünstiger Einfluß 
auf die Bildung des Thorax bekannt ist. 

= Auch im Kehlkopf ist davon abzusehen, jede kleine Schleimhautver- 
änderung als komplizierende Erkrankung zu betrachten. In der Regel kommen 
als Komplikationen außer der Tuberkulose die Pachydermie, die Vorstufe der- 
selben, der starke, chronische, entzündliche Katarrh und xerotische Prozesse 
vor. Die Erkennung der letzteren als Kontinuitätserkrankung der meist von 
der Nase aus beginnenden trockenen Schleimhautveränderungen, ist verhältnis- 
mäßig leicht. Sehr schwierig ist natürlich die Diagnose und Unterscheidung 
von nicht bösartigen Erkrankungen bei der Tuberkulose ohne Geschwürs- 
bildung. 

Mit dieser kurzen Besprechung ist das hauptsächlich Vorkommende und 
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als Komplikation der oberen Luftwege Aufzufassende erledigt. Von seltener 
vorkommenden und bei den 974 Fällen beobachteten komplizierenden Erkran- 
kungen müssen erwähnt werden: 


Empyem des Sinus maxillaris (in der Heilstätte festgestellt) . 3mal 
Wolfsrachen mit starker Borkenbildung 

Starkes Nasenflügelsaugen als funktionelles Kane 
Lebensgefährliche (arterielle) Epistaxis 

Algosis leptotricia 

Mandelsteine 

Lähmungen der E E 


39 


3) 


EL 


3? 


39 


CO HR ra MM ra 


3) 


Es ist absichtlich davon abgesehen worden, die 974 Fälle einzeln im 
Schema aufzuführen, dafür ist die Zahl zu groß, und das würde nur unüber- 
sichtlich machen. Es sind an dem großen Material nur die wichtigen, tatsäch- 
lichen Verhältnisse zu zeigen und die für die Praxis wichtigen Schlüsse daraus 
zu ziehen. Das beobachtete Patientenmaterial setzt sich aus den drei Anstalten 
wie folgt zusammen: 

Aus der Lungenheilstätte Oderberg-Gebhardsheim stammen 581 männ- 
liche Fäile durchschnittliches Heilstätten-Patientenmaterial. 

Aus dem Genesungsheim Groß-Hansdorf stammen 98 weibliche Fälle ge- 
schlossener Tuberkulose des I. Stadiums. Davon gehörten 60 Falle der sogen. 
Beobachtungsstation an, waren also diagnostisch zweifelhafte Fälle. 

Aus dem Erholungsheim Groß-Hansdorf stammen 295 männliche Fälle, 
davon waren 181 als prognostisch zweifelhaft versuchsweise verschickt, und 
118 gehörten den diagnostisch zweifelhaften Fällen, der Beobachtungsstation, an 

Neben der Hauptmasse, dem durchschnittlichen Heilstätten-Patienten- 
material finden sich also in der Gesamtzahl von 974 Fällen, einerseits 181 Fälle, 
die als schwerkrank und prognostisch zweifelhaft verschickt wurden, andererseits 
178 Fälle, bei denen die Diagnose erst durch Tuberkulineinspritzungen ge- 
sichert werden mußte, die also in den meisten Fällen im ersten Beginn der 
Erkrankung waren. 

Diese Verschiedenheit des Materiales ist entschieden als ein Vorzug der 
angestellten Beobachtungen zu betrachten, indem es zur Entscheidung der Frage 
nach der Häufigkeit der Komplikationen der Lungentuberkulose von seiten der 
oberen Luftwege ein umfassenderes Bild gibt als die Beobachtung an durch- 
schnittlichem Heilstättenmaterial allein. Wie verschieden die einzelnen Zahlen 
für die einzelnen Anstalten sind, zeigen folgende Zusammenstellungen. 


Nasenkomplikationen hatten: 


a) in Oderberg-Gebhardsheim . . . 84 Pfleglinge = 13°/, 

b) im Erholungsheim Groß-Hansdorf . 51 5 =A17 

c) im Genesungsheim 5 e, 25 N 2, 
Rachenkomplikationen hatten: 

a) in Oderberg-Gebhardsheim . . . So Pfleglinge = 13°/, 

b) im Erholungsheim GroB-Hansdorf . 48 5 = 16°), 


ll 


c) im Genesungsheim ij . 16 T 16°/ 
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Kehlkopfkomplikationen hatten: 
a) in Oderberg-Gebhardsheim . . . 47 Pfleglinge = 7°}, 


b) im Erholungsheim Groß-Hansdorf . 44 e a hy 
c) im Genesungsheim z . 2 Ge 2); 


An diesen Zahlen kann man das absteigende Verhältnis der prozentualen 
Komplikationen viel weniger deutlich für jede Anstalt getrennt erkennen, als 
an denen für die gesamten 974 Fälle, und es ergibt sich ohne weiteres eine 
große Verschiedenheit des Materiales in den einzelnen Anstalten. Wollte man 
die Zahlen aus dem Material jeder Anstalt für sich betrachten, bekäme man 

fraglos ein weniger richtiges Bild, als bei der Zusammenfassung aller Zahlen. 
Bevor die Verschiedenheiten in den Zahlen der einzelnen Anstalten besprochen 
werden, sollen hier noch einige besondere, für die drei Anstalten getrennte 
Aufzählungen Platz finden. 


An Nasenengigkeit litten: 


in Oderberg-Gebhardsheim . . . zo Pfleglinge = 8°}, 
im Erholungsheim Grof-Hansdorf . 39 F = 13° 
im Genesungsheim . 20 ») = 20°), 


Sonstige Nasenerkrankungen hatten: 
in Oderberg-Gebhardsheim . . . 34 Pfleglinge = 5°}, 
im Erholungsheim Groß-Hansdorf . 12 S Ai, 
im Genesungsheim 35 u § se = 5°, 
Kehlkopftuberkulose hatten: 
in Oderberg-Gebhardsheim . . . 16 Pfleglinge = 2°}, 
im Erholungsheim Groß-Hansdorf . 19 GK 
im Genesungsheim ' H . — S St 
Sonstige Kehlkopfkomplikationen hatten: 
in Oderberg-Gebhardsheim . . . 31 Pfleglinge = 5°}, 
im Erholungsheim Groß-Hansdorf . 25 m = 5°) 
im Genesungsheim > . 2 > = 2h 


I 


Es ist ferner für die vorübergehenden oder leichten chronischen Ver- 
änderungen gutartiger Natur im Kehlkopf eine Statistik aufgemacht worden, 
um zu zeigen, wie häufig pathologische Prozesse im Kehlkopf gefunden werden, 
ohne daß dieselben als Komplikation bezeichnet werden müssen. Für sämt- 
liches Material (974) beträgt der Prozentsatz dieser nicht komplizierenden, be- 
deutungslosen Kehlkopfveranderungen 30,9°/,, so daß inkl. der gefundenen echten 
Komplikationen mit 9,5"/, die Gesamtzahl 40,4°/, fast gleich der von Möller 
gefundenen ist. Diese leichten Veränderungen vertcilen sich auf die drei An- 
stalten wie folgt: 

Oderberg-Gebhardsheim . . . 128 = 22°}, 
Erholungsheim Groß-Hansdor! . 62 = 21°}, 
Genesungsheim H (äs 13°, 


Bei den Aufzählungen der Komplikationen für Nase, Rachen und Kehl- 
kopf für die drei Anstalten fällt auf, daß das Genesungsheim mit dem leichtest 
erkrankten weiblichen Patientenmaterial prozentual die meisten Nasenkompli- 
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kationen stellt. Diese merkwürdige Erscheinung ist nur die Folge davon, daß 
von den 98 Pfleglingen 60 der Beobachtungsstation angehörten, die, wie weiter 
unten besonders ausgeführt werden wird, die meisten Nasenkomplikationen, und 
zwar funktioneller Art in bezug auf Durchgängigkeit der Nase stellt. Ferner 
fallt auf, daß im Erholungsheim Groß-Hansdorf die doppelte Zahl an Kehlkopf- 
komplikationen beobachtet wurde wie in Oderberg-Gebhardsheim. Dieser merk- 
würdig hohe Prozentsatz wird noch deutlicher, wenn man entsprechend dem 
zeitlich verschiedenen Patientenmaterial die Statistik für die prognostisch und 
diagnostisch zweifelhaften Fälle trennt. 

Es wurden nämlich festgestellt bei 181 prognostisch zweifelhaften Pa- 
tienten: 


a) an Nascnkomplikationen . . . 27= LAT, 
b) „ Rachenkomplikationen . . . 27 = 14°}, 
c) „ Kehlkopfkomplikationen . . 39 = 21", 


und zwar verteilen sich diese Kehlkoptkomplikationen auf: 


I. Kehlkopftuberkulose . . . . . = 9’, 
2. andere Kehlkopferkrankungen . 22 = 12", 


Bei 114 diagnostisch zweifelhaften Fällen fanden sich: 


a) an Nasenkomplikationen . . . 24 = 21°, 

b) „ Rachenkomplikationen . . . 20= 17"), 

c) „ Kehlkopfkomplikationen . . 5= 3°}, 
und zwar verteilen sich diese Kehlkopfkomplikationen auf: 

1. Kehlkopftuberkulose . . . . . 2= 1°), 

2. andere Kehlkopferkrankungen . 3= 2°}, 


Auch an diesen Zahlen zeigt sich zum Teil deutlich das von der Nase 
zum Kehlkopf absteigende Verhältnis der Erkrankungen. Nur aus den Zahlen, 
die für die prognostisch zweifelhaften Fälle des Erholungsheimes festgestellt 
sind, ergibt sich, daß die Kehlkopfkomplikationen mit zusammen 21°/, den Er- 
krankungen des Rachens und der Nase an Häufigkeit überlegen sind. Es 
rührt dies von der aus diesem Grunde besonders aufgeführten Häufigkeit der 
Kehlkopftuberkulose her, die entsprechend dem schwererkrankten Patienten- 
material, sehr oft zur Beobachtung kanı, die aber mit dem absteigenden Ver- 
hältnis der Erkrankungen absolut nichts zu tun hat. Denn wenn die übrigen 
Erkrankungen leicht erklärbar in vermehrter Weise die obersten Teile der 
oberen Luftwege, also Nase und Rachen, ergreifen, als diejenigen Organe, die 
Schädlichkeiten in höherem Grade als der Kehlkopf ausgesetzt sind, so kann 
das für die eine andere Entstehungsursache habende Tuberkulose des Kehl- 
kopfes nicht gelten. Ä 

Der auffallendste Unterschied zwischen dem prognostisch zweifelhaften 
und dem durchschnittlichen Heilstätten-Patientenmaterial einerseits, und den 
diagnostisch zweifelhaften Fällen, der sogen. Beobachtungsstation andererseits, 
zeigt eine Gegenüberstellung der Häufigkeit des Vorkommens von Nasenengig- 
keit. Während an den gesamten 974 Fällen in 10,9°/, nicht genügend luft- 
durchlässige Nasen gefunden wurden, und für 581 durchschnittliches Heilstätten- 
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Patientenmaterial allein nur 8,6°/,, hatten von 178 diagnostisch zweifelhaften 
Fällen 37 Pfleglinge zu enge Nasen, d. h. rund 21°/,, also mehr als das doppelte 
des durchnittlichen Heilstätten-Patientenmateriales und doppelt soviel als der 
Gesamtdurchschnitt der beinahe 1000 Fälle zusammen. 
Für die beiden Beobachtungsstationen verteilt sich das Vorkommen von 

Nasenengigkeit folgendermaßen: 

bei 118 männlichen Pfleglingen . . . zımal = 18°, 

» 60 weiblichen e des <q 16a E23, 


Eine zufällige Häufung ist vollkommen ausgeschlossen, nachdem die seit 
der Einrichtung der Beobachtungsstation aufgetretene auffällige Vermehrung der 
Falle mit enger Nase auch nach Abschluß der Statistik noch andauert, ist 
außerdem bei so großen Zahlen, die im Laufe von 4 Monaten sich ergeben 
haben, kaum möglich. Es bleibt keine andere Möglichkeit als das gehäufte 
Vorkommen von engen Nasen in ursächlichem Zusammenhang mit der Art 
des Krankenmateriales zu bringen. Nun ist ja schon lange bekannt, daß eine 
enge Nase. zur Entstehung von Katarrhen der unteren Luftwege einschließlich 
der feinsten Verzweigungen der Bronchien beiträgt, daß sie häufig sogar das 
einzige ursächliche Moment dieser Katarrhe darstellt. Diese Katarrhe, das ist mit 
Sicherheit nachgewiesen, können als kapilläre Spitzenkatarrhe imponieren, ohne 
daß sich durch die Tuberkulinprobe das Vorhandensein von Tuberkulose fest- 
stellen läßt. Es ist also zweifellos, daß diagnostische Schwierigkeiten bei 
schlechter Nasenatmung in erhöhtem Maße vorkommen. Aber in noch einer 
anderen Hinsicht sind diese durch schlechte Nasenatmung hervorgerufenen 
kapillären Brochitiden von größter Wichtigkeit. Ebenso nämlich, wie Lungen- 
tuberkulose die Entstehung dieser feinen Kapillarbronchitiden begünstigt, be- 
einflussen dieselben den tuberkulösen Herd ungünstig, und das ist für die 
Heilung der Lungentuberkulose von enormer Wichtigkeit. Man kann geradezu 
sagen, ein Patient, dessen Nase nicht genügend durchgängig ist, wird länger 
brauchen, um einen tuberkulösen Herd unschädlich zu machen und wird leichter 
Gefahr laufen, den erzielten Erfolg wieder einzubüßen. Die tägliche Erfahrung 
in der Heilstätte und in der Praxis bestätigt dieses. Solche Patienten fallen, 
wie sich ein Spezialarzt ausgedrückt hat, von einem Katarrh in den anderen 
und erholen sich zweifelsohne viel weniger leicht als der Durchschnitt. In einer 
anderen, nicht weniger wichtigen Weise wirkt die zu enge Nase ebenfalls un- 
günstig auf den Körper ein. Die dauernd zu geringe, durch die Mundatmung 
nur teilweise ersetzte Atmung, macht den Atmungstypus zu einem oberfläch- 
lichen, die auf die äußere Gestalt und Form des Brustkorbes sehr erheblich 
einwirkt. All die Veränderungen, die als phthisischer Habitus bezeichnet 
werden, können auch durch eine zu enge Nase hervorgerufen werden, ohne 
daß eine Tuberkulose vorhanden zu sein braucht. Sind diese Schädigungen 
der Ausbildung des Thorax schon beim Nichttuberkulösen von ungünstigen 
Folgen, wie viel mehr bei denen, die an Lungentuberkulose erkrankt sind, und 
denen ein kräftig gebauter Brustkorb erheblich größere Chancen zur Heilung böte. 

Die Schlüsse und Folgerungen, die für die Praxis aus der Übersicht über 
alle Beobachtungen gezogen werden können, mögen an den letzten Punkt an- 
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knüpfen. Es ist klar, daß in jedem Falle, auch bei schon ausgesprochener 
Lungenerkrankung, zuerst eine nicht genügend durchgängige Nase operiert 
werden muß. Gegen die Einsicht, daß die Nasenbeschaffenheit für den Lungen- 
kranken von größter Bedeutung ist, darf sich kein Arzt, der seinem Patienten 
nützen will, verschließen, und es ist notwendig, daß die verschickenden Ärzte 
in erster Linie darauf achten. Die Gründe, die für eine vorherige Behandlung 
dieser und noch zu erörternder Komplikationen sprechen, sind schon früher 
erwähnt worden. Es gehören zu der Feststellung, ob eine Nase für die Atmung 
genügt, keinerlei spezialistische Kenntnisse und Untersuchungen. Diese Fest- 
stellung kann sogar in den meisten Fällen ohne Spiegel gemacht werden. Das 
Weitere wird zweckmäßig dem Spezialarzt überlassen. Weiß der Patient, daß 
die Verschickung in die Heilstätte von vorheriger Nasenbehandlung abhängt, 
wird er sich nicht dagegen sträuben und die Wochen, die meist bis zur Ver- 
schickung verfließen, werden dann äußerst wohltätig für den Patienten aus- 
genützt. Von den übrigen Nasenerkrankungen, einschließlich Stinknase, ist 
zwar eine Behandlung vor der Kur auch wünschenswert, aber sie wird nie eine 
solche Rolle spielen und so für den zukünftigen Heilstättenerfolg von Belang 
sein, wie gerade die Behandlung der engen Nase vor der Heilstättenkur. 


Auch die in der Regel zu beobachtenden Rachenerkrankungen werden 
nur selten Veranlassung geben, eine vorherige Behandlung einzuleiten. Nur die 
Tonsillen bedürfen besonderer Beachtung. Sind sie erheblich vergrößert, so 
müssen sie unter allen Umständen abgetragen werden, einerlei, ob sie entzündet 
sind oder nicht: Denn wenn sie auch im letzteren Falle nicht so oft wie ent- 
zündete Tonsillen Veranlassung zu der, bei der Freiluftkur so häufigen und 
dabei die Kur so lästig unterbrechenden Angina geben, so sind sie oft ein 
Atmungshindernis, das die Ausdehnung und Entfaltung des Thorax, ähnlich 
wie eine zu enge Nase, beeinträchtigt. 

Die Beschaffenheit des Kehlkopfes wurde früher und bisher noch fast 
allein bei Lungenkranken vor der Heilstättenkur einer Beobachtung unterzogen. 
Es gab ja allerdings eine Zeit, wo die Heilstättenärzte nicht genug abwehren 
konnten, daß ungecignete Fälle überhaupt und besonders Kehlkopftuberkulosen 
in die Heilstätten verschickt wurden. Es ist auch zweifellos falsch, einen 
mit großen tuberkulösen Geschwüren oder Infiltrationen behafteten Kehlkopf- 
kranken in die Heilstätte zu schicken. Aber diese Fälle sind bei der Auswahl, 
die für die Heilstätten zu treffen ist, glücklicherweise selten und meist schon 
wegen der Ausdehnung des Lungenleidens ungeeignet. Sicherlich sind aus 
allzu großer Vorsicht in dieser Hinsicht, früher manche von einer ihnen nötigen 
Heilstättenkur zurückgewiesen worden. Dem Verfasser sind aus verschiedenen 
Heilstätten im ganzen 8 derartiger Fälle bekannt, wo der verschickende Arzt 
aus übergroßer Vorsicht eine bösartige Kehlkopferkrankung irrtümlicherweise 
vermutet und den Kranken zum Heilverfahren nicht empfohlen hatte. In der 
Praxis allerdings hat ja glücklicherweise im allgemeinen die Kehlkopftuber- 
kulose nicht diese Rolle gespielt, und es ist auch heute der Standpunkt der 
meisten Heilstättenärzte, daß die Auswahl der Kranken nicht zu rigoros in 
bezug auf Kehlkopfkomplikationen geschehe. Sind doch einerseits bei noch 
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nicht starker ausgepragter Krankheit und Geschwiirsbildung die diagnostischen 
Schwierigkeiten sehr erhebliche, und ist andererseits diese Komplikation in nicht 
zu seltenen Fallen bei günstigem Allgemeinzustand verhältnismäßig gutartig und 
einer Heilung zugängig, besonders wenn in der Heilstätte eine geeignete Be- 
handlung eintreten kann. 

Über die Behandlung in der Anstalt sei an dieser Stelle nur mitgeteilt, 
daB im ganzen 84 Operationen an 69 Patienten ausgeführt worden sind. Der 
Erfolg der Operationen war in fast allen Fällen genügend, in vielen sehr gut. 
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XXXVII. 
Vergleichende Untersuchungen über den Wert der Bordetschen 
und Pirquetschen Reaktion. 
Von 


Dr. med. P. Bermbach, 
prakt. Arzt in Köln. 









A ee _klinischen Zwecken noch relativ wenig Anwendung gefunden und 
HES dürfte wohl auch, aller Voraussicht nach, so bald nicht zum All- 
gemeingut der ärztlichen Praktiker werden. Dazu ist ihre Technik zu schwierig 
und ihre Ausführung zu zeitraubend, auch setzt ihre Beurteilung immerhin 
einen gewissen Grad von Schulung voraus; endlich lautet das Urteil der 
Forscher über ihren diagnostischen Wert wenig ermutigend. Das Umgekehrte 
trifft für die Pirquetsche Kutireaktion zu: ihre Technik ist eine einfache, ihre 
Deutung macht keine großen Schwierigkeiten; sie ist deshalb vorzüglich für die 
ambulante Praxis geeignet und auch von dem Gros der praktischen Ärzte freudig 
aufgegriffen worden. Aber auch ihr diagnostischer Wert steht nur für das 
Kindesalter fest, für die jenseits des 5. Lebensjahres stehenden Personen unter- 
liegt er zurzeit noch der Kontroverse. 

Es ist somit begreiflich, daß über den Wert der beiden Reaktionen in 
größerem Umfange vergleichende Untersuchungen, für welche ja wohl haupt- 
sächlich Personen jenseits des 5. Lebensjahres in Betracht kommen, noch nicht 
ausgeführt worden sind. Meines Wissens hat sich bisher nur Czatka !) dieser 
Aufgabe unterzogen, und zwar mit folgendem Ergebnis: In 19 nicht mit 
Tuberkulin vorbehandelten Fällen fanden sich 6 mal Antikörper; eine Kongruenz 
zwischen der Stärke der Pirquetschen Reaktion und dem Antikörpergehalt 
des Serums ließ sich nicht feststellen. Unter diesen Umständen erscheint mir 
die Veröffentlichung eincs kleinen Beitrages zu dieser hochinteressanten Frage 
nicht unangebracht. 

Meine Versuchsanordnung war folgende: Das Blut wurde den Patienten 
aus ciner oberflächlichen Armvene entnommen, und zwar stets vor der Impfung 
mit Tuberkulin. Alle Untersuchten waren bis dahin noch niemals mit Tuber- 
kulin in Berührung gekommen. Die Blutuntersuchungen geschahen nach der 
bereits früher von mir angegebenen Methode.) 

Zu je 0,5ccm des zu untersuchenden Serums, in fallender Verdünnung, 
reaktiviert durch je 2 Tropfen frischen normalen Meerschweinchenserums, wurde 
je I ccm einer 1°/,igen Lösung Tuberkulin (Koch) gegeben und nach 6stün- 
digem Aufenthalt der Gemische im Brutschrank das hämolytische System hin- 
zugefügt. Nach Ablauf von weiteren 24 Stunden wurden die Endresultate ab- 





1) Czatka, Beziehungen der Pirquetreaktion zum Gehalt an Antikörpern. Perlsucht Pirquet. 
Wien. klin. Wchschr. 1908, Nr. 24. 

3) Bermbach, Blutuntersuchungen auf Tuberkulose-Immunkörper III. Ztschr. f. Tuberku- 
lose 1908, Bd. 13, Heft 3. 
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gelesen. Diese Beobachtungszeit halte ich auf Grund meiner bisherigen zahl- 
reichen Versuche fiir erforderlich. 

Als den Titer des Serums bezeichne ich die schwächste Verdünnung, 
bei welcher eben eine völlige Hämolyse auftritt. Ich nenne cin Serum, von 
dem o,5ccm einer Verdünnung von 1:20 den Titer zeigt, ein „einfaches 
Antituberkulinserum“. Ein Serum, das beispielsweise erst in der Verdünnung 
von 1:80 eine völlige Hämolyse zuläßt, ist also ein vierfaches Antituberkulin- 
serum. Ich schreibe nun der Kürze halber statt „Serum x ist ein n-faches 
Antituberkulinserum“: „Ser x. = n. A. S.“ 

Die Impfungen wurden stets am rechten Oberarm mit einer 0,25 °/,- 
igen, frisch bereiteten Tuberkulinlösung (3 Tropfen Karbolkochsalzlösung und 
ı Tropfen Tuberkulin) ausgeführt. Ich machte keine Schabungen, sondern 
leichte Schnitte von etwa 0,5 cm Länge mit gewöhnlichen aber, zur Vermei- 
dung von Verwechselungen, in ihrer Form verschiedenen Impflanzetten. Die 
Kontrollimpfungen geschahen mit 0,5°/,iger Karbolkochsalzlösung. Die Ge- 
impften wurden angewiesen, sich täglich zur Untersuchung vorzustellen. Dies 
geschah dann auch in allen mitgeteilten Fällen. Leider erfuhr jedoch mehr- 
mals die Beobachtung aus verschiedenen Gründen eine programmwidrige Ab- 
kürzung. 

Die folgenden 29 Krankengeschichten habe ich im Interesse des Lesers 
so kurz wie möglich gehalten. Die redaktionelle Fassung meiner klinischen 
Diagnosen ist der Tendenz dieser Veröffentlichung angepaßt, man verzeihe mir 
deshalb die etwas ungewöhnliche Diagnose: „Sicher keine Tuberkulose“. Bei 
den Maßangaben der Kutireaktion ist stets zu ergänzen: „Beiderseits des Impf- 
schnittes“. 


Nr. I. 18jahriger Handlungsgehilfe. Phthiseophob. Kein abnormer Befund. 

25. VI.o8. Blutentnahme und Pirquet. Während der nächsten Tage keine 
Reaktion. Ser. = 5 A.S. 

Klinische Diagnose: Sicher keine Tuberkulose. 


Nr. 2. 28jähriger Schriftsteller, will vor mehreren Jahren an Tuberkulose 
gelitten haben und deshalb von seinem Arzte nach Bozen, wo er auch jetzt noch 
wohnt, geschickt worden sein. Vor seiner Übersiedelung nach dem Süden soll die 
Untersuchung seines Auswurfes Tuberkelbazillen ergeben haben. 

Für einige Tage zu seinen Eltern nach Köln zurückgekehrt, lieB er sich von 
mir untersuchen. Ein Organbefund war bei genauester Untersuchung nicht zu er- 
. heben. Sputum ohne Tuberkelbazillen. 

Am 25.VI.08 Blutentnahme und Pirquet. Am 27.VI. erst war die nächste 
Umgebung des Impfschnittes (etwa 0,5 cm) zartrot verfärbt und ein wenig — sicht- 
bar, nicht fühlbar — geschwollen. Schon am 28. VI. mußte Patient plötzlich nach 
Bozen zurückkehren; er schrieb mir aber von dort aus am 7. VII, daß sich mittler- 
weile „die Impfstelle mit einer gelben Kruste bedeckt habe, unter der sich an- 
scheinend eine weißgelbe eiterartige Flüssigkeit befinde. Außerdem sei die Um- 
gebung der Impfstelle noch gerötet“. Ser. = 5 A.S. 

Klinische Diagnose: Inaktive Tuberkulose I. Stadiums. 


Nr. 3. 57 jähriger Schreiner; seit Jahren an Anfüllen von Husten, Auswurf, 
Atemnot und Herzschwäche leidend. Paralytischer Thorax; obere Lungengrenze 
vorne links 2, vorne rechts 3 Finger breit über der Klavikula. V.L.O. leichte, bis 
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zur 2. Rippe hinabreichende Dämpfung und verschärftes Exspirium. Überall Ronchi. 
H.R.O. spärliches trockenes Reiben. Auswurf bei öfterer Untersuchung ohne Tu- : 
berkelbazillen. Linke Herzgrenze einen Finger breit außerhalb der Mammillarlinie. 
Puls unregelmäßig, Vom linken Oberarm zieht über die Brust bis zur rechten 
Sternalwand eine prall gefüllte Hautvene, um sich dort zu verlieren. 

Am 7. VII. 08 Blutentnahme und Pirquet. Im Laufe des Nachmittags 
stellten sich für einige Stunden ziehende Schmerzen zwischen den Schulterblättern 
ein. Am 8. VII. schwache, etwa Icm breite Rötung und Schwellung. Bis zum 
11. VII. Status idem, dann Abnahme. Die Reaktion war erst am 1.VIII. ganz 
abgeklungen. Ser. = 7 A.S. 

Klinische Diagnose: Myodegeneratio cordis incip. Cat. apic. utriusque. 
Verdacht auf Tuberkulose der Bronchialdrüsen. 


Nr. 4. 34jähriger Schlosser; Vater starb an Tuberkulose. Will seit 4 Jahren 
zeitweise an Husten, Blutspucken und NaclitschweiBen leiden; angeblich in letzter 
Zeit abgemagert. H.L.O. Ronchi, sonst kein Befund. Auswurf nicht zu erhalten. 

Am 22. VII. 08 Blutentnahme und Pirquet Am 23.VII. lebhafte, aber eng 
begrenzte Rötung und geringe, nur sichtbare Schwellung. Am 24.VII. Zunahme 
- der Rötung; Schwellung auch fühlbar. Die Reaktion blieb in diesem Grade bis 
zum 2. VIII. bestehen. Am 3.VIII. entzog sich Patient der weiteren Beobachtung. 
Ser. = 7 A.S. 

Klinische Diagnose: Nach dem Befund schließe ich (trotz der Anamnese) 
Tuberkulose aus. 


Nr. 5. 51jähriger Schlosser, seit 5 Jahren angeblich zeitweise Husten, Aus- 
wurf, Blutspucken und NachtschweiBe; in letzter Zeit angeblich abgemagert. V.R.O. 
groB- und mittelblasiges Rasseln. V.L. über der 2.—3. Rippe TEE Exspirium. 
Im Auswurf Tuberkelbazillen nicht nachweisbar. 

Am 24. VII.o8 Blutentnahme und Pirquet. Bis zum 2. VIII. keine Reaktion. 
Ser. = 2 A.S. 

Klinische Diagnose: Verdacht auf Tuberkulose II. Stadiums. 


Nr. 6. 4ojähriger Handlanger, von mir in früheren Jahren des öfteren an 
Blutsturz behandelt, klagt jetzt wieder über Husten und Blutspucken. Im Auswurf 
spärlich Tuberkelbazillen. V.R.O. inspiratorisches Krepitieren. Linke Spitze steht 
tiefer als rechte V.L. über der 2.—4. Rippe verschärftes Atmen; Blutentnahme 
und Impfung am 30. VII. 08. 

Am 31.VII. schwache, engbegrenzte (0,5 cm) Rötung und Schwellung, die am 
2. VIII. abnahmen und am 7. VIII. geschwunden waren. Am 31. VIII. probatorische 
Injektion von ?/ omg Tuberkulin (Koch). 30 Stunden später erhob sich die Tem- 
peratur um 0,5° über den während der 4 vorhergehenden Tage beobachteten 
Höchststand. Die von starken Allgemeinerscheinungen begleitete Reaktion dauerte 
36 Stunden. Am 4.VIII. abermals ?/,, mg Tuberkulin (Koch) subkutan. Diesmal 
stieg die Temperatur schon 3 Stunden nachher um 0,6° über den Höchststand der 
tuberkulinfreien Zeit. Dauer der Reaktion 24 Stunden. Am 8. IX. Injektion von 
ımg Tuberkulin, Die Temperatur stieg danach für 36 Stunden um 2° über den 
tuberkulinfreien Höchststand. Daran schloß sich sofort wieder eine neue Tem- 
peratursteigung um 1,1° über den tuberkulinfreien Höchststand, und zwar für die 
Dauer von 16 Stunden. 

Bei der Blutuntersuchung trat schon in der Verdünnung von 1:5 völlige 
Hämolyse ein, also Ser. = o A.S. 

Klinische Diagnose: Sichere Tuberkulose I.—II. Stadiums. 


Nr. 7. 32 jähriger Straßenbahnschaffner, bisher nie ernstlich krank; kein 
abnormer Befund. 
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Am 18. VIII 08 Blutentnahme und Pirquet. Am 19. VIII. engbegrenzte 
schwache Rötung der Impfstelle. Am 21. VIII. stärkere, 1 cm breite Rötung, keine 
Schwellung; am 22. VIII. sehr starke, 1,5cm breite Rötung, sichtbare Schwellung. 
Bis zum 24. VIII. Zunahme der Rötung mit Differenzierung in einem inneren und 
äußeren Hof, fühlbare Schwellung. Am 25. VIII. bedeutende Abnahme der Reaktion. 
Am 29.VIII. Reaktion ganz abgelaufen, geringe braunrote Pigmentierung und Ab- 
schuppung der Impfstelle. Ser. = 5 A.S. 

Klinische Diagnose: Bronchitis acuta; keine Tuberkulose. 

Nr. 8 34jähriger Schreiner, bisher stets gesund, klagt seit 14 Tagen über 
Husten. Kein objektiver Befund; kein Sputum. 

. Am 18. VIII.o8 Impfung und Blutentnahme. Erst am 24. VIII. zeigte sich 
eine 0,5 cm breite, sehr schwache Rötung der Impfstelle. Schon am 28. VIII. war 
die Reaktion, ohne daß sie inzwischen zugenommen hätte, geschwunden. Am ro LX. 
probatorische Injektion von ?/,, mg Tuberkulin (Koch), desgleichen am 14. IN. Beide 
Male trat keine Reaktion auf. Ser. = o A.S. 

Klinische Diagnose: Bronchitis acuta. Sicher keine Tuberkulose. 

Nr. 9. 30Jjährige Morphinistin und Potatrix, nie lungenkrank, wünscht, da ihr 
Gatte vor kurzem an Darmtuberkulose gestorben, zu ihrer Beruhigung Untersuchung. 
Kein abnormer Befund. 

Am 18. VIII. 08 Blutentnahme und Pirquet. Keine Reaktion bis zum 2.X. 
Ser. = I A.S. 


Klinische Diagnose: Keine Tuberkulose. 


Nr. 10. 36 jähriger Fabrikarbeiter, leidet seit Jahren an ficberlos auftretenden 
heftigen, mehrere Tage dauernden Schmerzanfällen in der linken Nierengegend, ver- 
bunden mit Oligurie und Erbrechen. Während der Anfälle ist in der linken Nieren- 
gegend ein kindskopfgroßer, prall-elastischer Tumor zu palpieren, nach dessen Ver- 
schwinden die erwähnten Symptome sich beheben. Urin ohne TB. 

Am 19. VIII. 08 Blutentnahme und Pirquet. Am 20. VIII. Impfstelle schwach 
gerötet und (nur sichtbar) geschwollen. Am 21. VIII. Zunahme von Rötung und 
Schwellung. Besonders schön ausgeprägt waren hier die beiden Höfe um den 
Impfschnitt: ein innerer dunkelroter, mit einem noch dunkleren elyptischen Zentrum 
— als Folge des Traumas (und der Toxinwirkung) — und ein äußerer hellroter. 
Diese beiden Höfe, von mehr oder weniger eliptischer Form, konnte ich bei der 
Mehrzahl meiner Impfungen beobachten. Den Höhepunkt erreichte die Reaktion am 
24. VHI, nahm dann ab und war am 7.IX. geschwupden. Ser. = o A.S. 

Klinische Diagnose: Nephrolithiasis; intermitticrende Hydronephrose. Ver- 
dacht auf Tuberkulose der Ureteren oder des Nierenbeckens immerhin zuläblich. 

Nr. 11. 22jähriger, ex patre belasteter Tagelöhner; angeblich seit 3 Jahren 
lungenkrank. H.R.O. Schallverkürzung und Verlängerung des Exspiriums. Überall 
Ronchi. Im Sputum ziemlich viel TB. 

Am 20. VIII. 08 Blutentnahme und Pirquet. Am 27. VIII. sichtbare, nicht 
fühlbare Schwellung und schwache Rötung. Am 28. VIII. Schwellung auch palpabel, 
Rötung stärker, Icm breit, am 29. VIII. Abnahme von Schwellung und Rötung; 
um den inneren Hof hanfkorngroße blaßrote Knötchen. Am 2.IX. Reaktion ab- 
gelaufen. Injektion von ?/,,mg Tuberkulin (Koch) am 3.IN. Keine Reaktion. Am 
7.1X. Wiederholung der Injektion. Nach 30 Stunden 12 Stunden dauernde Tem- 
peratursteigerung um 0,6" über den tuberkulinfreien Höchststand. Gleichzeitig wieder 
Rötung der Impfstelle (0,5 cm breit) und Aufschießen der erwähnten Knötchen in 
der Umgebung. Diese zweite Hautreaktion dauerte bis zum 106.IN. Ser. = o A.S. 

Klinische Diagnose: Tuberkulose I. Stadiums. 

Nr. 12. 41 jährige, sehr korpulente Fabrikarbeiterin, Ehefrau von Nr. 6, seit Jahren 
an Cholelithiasis von mir behandelt, klagt seit einigen Tagen über Ifusten, Auswurf und 
Brustschmerzen. Auf der Lunge bronchitische Geräusche. Im Sputum keine TB. 
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Auf Wunsch des Ehemannes am 31. VIII. 08 Blutentnahme und Pirquet. 
Bis zum 20. IX., als dem letzten Tage der Beobachtung, keine Reaktion. Ser. = 7 A.S. 

Klinische Diagnose: Bronchitis acuta. Tuberkulose auszuschließen. Chole- 
lithiasis. 

Nr. 13. 34Jjähriger, sehr anämischer Schreiner, mit flachem Brustkorb und 
etwas Schusterbrust, eingefallenen Supra- und Infraklavikulargruben, ohne abnormen 
Befund. 

Am 9.IX.o8 Blutentnahme und Pirquet. Am (rt. IA. nur innerer Hof 
deutlich entwickelt, am 16.1IX. auch ein schmaler äußerer Hof. Schon am 17.IX. 
entzog sich der Patient der weiteren Beobachtung. Ser. = 7 A.S. 

Klinische Diagnose: Verdacht auf Lungentuberkulose trotz des Habitus 
und der Anämie nicht gerechtfertigt. 


Nr. 14. 26jähriger Kutscher mit geringer Bronchitis ohne Auswurf. 

Am 10. IX. 08 Blutentnahme und Pirquet. Keine Reaktion während der 
3 wöchigen Beobachtung. Ser. = 7 A.S. 

Klinische Diagnose: Sicher keine Tuberkulose. 


Nr. 15. 30jähriges Fräulein, Schwester von Nr. 9, klagt seit mehreren Tagen 
über trockenen Husten. V.R.O. bronchitische Geräusche. 

Am 15.1X.08 Blutentnahme und Pirquet. Am 18. IX. schwache, 0,5 cm 
breite Rötung. Bis zum 23.1X. Status idem, dann Abnahme. Am 2.X. Reaktion 
ganz abgelaufen. Ser. = A A.S. 

Klinische Diagnose: Bronchitis acuta. Keine Tuberkulose. 


Nr. 16. 56 jähriger Zimmermann, seit mehreren Monaten wegen Myo- 
degeneratio cordis in meiner Behandlung, klagt jetzt über Brustschmerzen, Husten und 
Auswurf. Sehr anämisch. Kein abnormer Lungenbefund. Auswurf ohne TB. Dila- 
tatio vintriculi sin. Pulsus durus et irregularis. Mäßige Stauungserscheinungen. 

Am 16. IX. o8 Blutentnahme und Pirquet. Während der nächsten 14 Tage 
keine Reaktion. Ser. =o A.S. 

Klinische Diagnose: Myodegeneratio cordis. Keine Tuberkulose. 


Nr. 17. 26jähriger Schreiner, hereditär nicht belastet, angeblich noch nie 
krank, klagt seit einigen Tagen über Schwäche, Husten, Auswurf und Atemnot. 

Am 16. IX. 08 V.L.O. bis zur 4. Rippe hinabgehende leichte Dämpfung. 
Hinten über der rechten Spitze und vorne über der Dämpfung Bronchialatmen 
und groB- und mittelblasiges Rasseln. Sputum rotbraun. In den nächsten Tagen 
nimmt die Dämpfung an Intensität zu. Febris continua. Am 30.IX. ausgesprochene 
Krise. Am 1. X. Aufhellung der Dämpfung, feuchtes Rasseln. Leises Bronchial- 
atmen. Sputum enthält nur Pneumo- und Streptokokken, jedoch keine TB. 5.X. 
Dämpfung und Bronchialatmen verschwunden, nur noch ganz spärliches kleinblasiges 
Rasseln. Am 20.X. Lungen wieder ganz frei, Sputum normal gefärbt. Am 17.IX. 
Blutentnahme und Pirquet. Erst am 21.1X. zeigte sich ein schmaler dunkelbraun- 
roter Hof um die Impfstelle mit sichtbarer Schwellung; äußerer Hof nur schwach 
angedeutet. Am 26.IX. Reaktion abgelaufen, dunkelbraune Pigmentierung der Impf- 
stelle. Ser. = o A.S. | 

Klinische Diagnose: Protrahierte Pneumonia croup. lobi. sup. sin. Keine 
Tuberkulose. 

Nr. 18. 46jähriger Tagelöhner, erblich nicht belastet, hat in seiner Jugend 
angeblich Typhus durchgemacht. Klagt seit einigen Tagen über Schmerzen beim 
Atmen in der linken Seite. Kein Lungenbefund, kein Auswurf. 


Am 17. IX. o8 Blutentnahme und Pirquet. Während der nächsten 14 Tage 
keine Reaktion. S. = o A.S. | 
Klinische Diagnose: Rheumatismus der Brustmuskeln. Keine Tuberkulose. 


Nr. 19. 4ıjähriger Schneider, erblich nicht belastet, bisher angeblich nie 
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krank gewesen, klagt seit mehreren Tagen über Husten, Auswurf und Brustschmerzen. 
Kein abnormer Befund. Sputum ohne TB 

Am 29. IX. 08 Blutentnahme und Pirquet. Bis zum 6.X. keine Reaktion; 
erst da zeigte sich ein schmaler innerer Hof um den Impfschnitt. Dieser war am 
12. X. geschwunden und hatte einer schwachen Pigmentierung Platz gemacht. 
Ser. = 0 A.S. 

Klinische Diagnose: Bronchitis acuta. Keine Tuberkulose. 


Nr. 20. 27 jähriger Verputzer, wurde vor 5 Jahren an Pneumonia croup. von 
mir behandelt, klagt jetzt über Husten und Blutspucken. Auf den Lungen nur 
spärliche Ronchi, im Sputum keine TB. 

Am 1. X. 08 Blutentnahme und Pirquet. Am 2. X. lebhafte, etwa 0,5 cm 
breite Rötung der Impfstelle. Bis zum 10.X. blieb Patient in meiner Behandlung, 
während dieser Zeit trat keine Änderung in der Reaktion auf. Ser. = o A.S. 

Klinische Diagnose: Verdacht auf Tub. incip. 


Nr. 21. 25jähriger Schlosser, ex patre belastet, hat angeblich als Kind 
Typhus und Lungenkatarrh durchgemacht; klagt jetzt über Husten, Auswurf, Blut- 
spucken, Atemnot und Appetitlosigkeit. Sehr großer und kräftiger Mann. Rechte 
Spitze steht etwas tiefer als linke. V.R.O. abgeschwächtes Atmen. H.R.O. spär- 
liches Knacken. Im Sputum keine TB. 

Am 7.X.08. Blutentnahme und Pirquet. 10. A. geringe Rötung und Schwellung, 
die bis zum 12.X. nur wenig zunahmen. Vom 13.X. an Abnahme. Am 15. X. war 
die Reaktion geschwunden. Ser. = o A.S. 

Klinische Diagnose: Cat. ap. dextr. Verdacht auf Tuberkulose. 


Nr. 22. 18 jähriger Handlungsgehilfe, hereditär nicht belastet, angeblich früher 
nie krank gewesen. Sehr mager, etwas anämisch. Flacher Thorax. Kein abnormer 
Organbefund. 

Am 15. X. 08 Blutentnahme und Pirquet. Am 16. X. 1 cm breite lebhafte 
Rötung der Umgebung der Impfstelle, die bis zum 17.X. an Intensität zunahm. 
Statt des äußeren Hofes einige kleine schwachrote Knötchen. Die Reaktion blieb 
auf dieser Höhe bis zum 23.X., nahm dann ab und war am 25.X. geschwunden 
unter Zurücklassung einer Pigmentierung. Ser. = o A.S. 

Klinische Diagnose: Kein Verdacht auf Tuberkulose. 


Nr. 23. 23 jähriger Handlungsgehilfe, bisher angeblich nie ernstlich krank 
gewesen. Seit 14 Tagen harte, taubeneigroße Verdickung des linken Unterkiefers 
und Schwellung der benachbarten Halslymphdrüsen. In der Mitte der Oberlippe 
kirschkerngroßes, rundliches Geschwür der Schleimhaut mit steil erhabenem Rand 
und glänzendem weißgelben Grund. 

Am ı9.X.o8 Blutentnahme und Pirquet. Bis zum ro XI. keine Reaktion. 
Nach Einreiben von Ungt. hydr. ciner. heilte der Ulcus zusehends aus, die 
Schwellungen des Unterkiefers und der Drüsen schwanden. Keine Spirochaeten nach- 
weisbar. Ser. = 5 A.S. 

Klinische Diagnose: Sicher keine Tuberkulose. Lues. 

Nr. 24. 13jähriger Schüler, erblich nicht belastet, angeblich noch nie krank. 
Normaler Befund. 

Am 29. XII. 08 Blutentnahme und Pirquet. Bis zum 7. I. keine Reaktion, 
Ser. = 8 A.S. 

Klinische Diagnose. Sicher keine Tuberkulose. 

Nr. 25. 14 jähriger Schüler. Anamnese und Befund wie bei Nr. 24. 

Am 16. XII. 08 Blutentnahme und Pirquet. Am 21.XII. kaum 3 mm breiter 
innerer lof um den Impfschnitt, der nach 2 Tagen wieder geschwunden war. 
Ser. = O A.S. 

Klinische Diagnose: Sicher keine Tuberkulose. 
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Nr. 26. 12jähriger Schüler, erblich nicht belastet, will vor °/, Jahren an 
leichtem Lungenkatarrh gelitten haben. Kein abnormer Befund. 

Am 13. I. og Blutentnahme und Pirquet. Erst am 18.1. zeigte sich eine 
geringe, nur sichtbare Schwellung und ein 3 mm breiter innerer Hof um den Impfschnitt, 
die bis zum 21.1. bestanden, dann abnahmen und am 23. I. geschwunden waren. 
Ser. = o A.S. 

Klinische Diagnose: Keine Tuberkulose. (Die Anamnese allein läßt nicht 
den Verdacht auf Tuberkulose zu.) 

Nr. 27. Ojähriger Schüler, Sohn von Nr. 6 und 12, nie krank gewesen. 
Kein abnormer Befund. 

Am 16. I. 0g Blutentnahme und Pirquet. Keine Reaktion bis zum 1. II. 
Ser. = 0 A.S. 

Klinische Diagnose: Sicher keine Tuberkulose. 

Nr. 28. 23jährige unverheiratete Gravida V. m. Erblich nicht belastet. Seit 
2 Jahren Husten, Auswurf, Nachtschweiße, Appetitlosigkeit und Abmagerung; seit 
1/, Jahr Heiserkeit, Schluckbeschwerden und häufiges Erbrechen. H.L.O. Dämpfung 
und Spitzentiefstand, verschärftes Exspirium. H.R.U. bronchiales Atmen, tympa- 
nitischer Schall, klingendes großblasiges Rasseln. Überall Ronchi und Rasseln. Im 
Auswurf massenhaft TB. 

Am 16. III. oo Blutentnahme und Pirquet. Eine Reaktion wurde während 
der mehrwöchigen Beobachtungszeit nicht beobachtet. (Patientin starb Ende April, 
also 6 Wochen nach der Vornahme der beiden Reaktionen). Ser. = 4 A.S. 

Klinische Diagnose: Phthisis laryngis et pulmon III. Stadiums. 


Nr. 29. 14)ahriger Schüler. Nie krank gewesen. Kein abnormer Organ- 

befund. Kein Auswurf 
Am 15.XII.08 Blutentnahme; am 16.XII. Drouet, Bis zum 7.1.09 keine 
Reaktion. Ser. = 2 A.S. 

Klinische Diagnose: Sicher keine Tuberkulose. 

Es handelte sich also in den 29 Fällen 4mal um sichere Tuberkulose 
(Nr. 2, 6, 11, 28), 5 mal lag Verdacht auf Tuberkulose vor (Nr. 3, 5, 10, 20, 21); 
20 mal handelte es sich sicher nicht um Tuberkulose (Nr. 1, 4, 7—9, 12—19, 
22—27, 29). Wo ein Sputum zu erhalten war, wurde dasselbe im bakterio- 
logischen Laboratorium der Stadt Cöln untersucht. Probatorische Tuberkulin- 
injektionen ließen sich nur in 3 Fallen machen (Nr. 6, 8, 11) Die Scheu vor 
diesem Diagnostikum ist beim Publikum leider noch schr groß. 

Die Kutireaktion trat nicht auf in ı2 Fällen, nämlich einmal bei Tuber- 
kulose III. Stadiums kurz ante exitum (Nr. 28), ferner in einem Falle von Ver- 
dacht auf Tuberkulose (Nr. 5) und endlich in 10 Fällen von fehlendem Ver- 
dacht (Nr. 1, 9, 12, 14, 16, 18, 23, 24, 27, 29). 

Das Ausbleiben der Reaktion steht im Fall 28 im Einklang mit den Be- 
obachtungen anderer bei Phthisikern im letzten Stadium. 

Die Kutireaktion war positiv im ganzen 17 mal; nämlich in 3 Fällen von 
sicherer Tuberkulose I. und II. Stadiums (Nr. 2, 6, 11); ferner in 4 Fällen von 
Tuberkuloseverdacht (Nr. 3, 10, 20, 21) und endlich in 10 unverdächtigen 
Fällen (Nr. 4, 7, 8, 13, 15, 17, 19, 22, 25, 26). 

Also Kutireaktion (— bedeutet negativ, + positiv): 

Bei Tuberkulose . . . I—, 34, 
» Verdacht . . . . I—, 44, 
» fehlendem Verdacht 10 —, 10 + (= 50°/,). 


Zeitschr, f. Tuberkulose, XiV. 35 
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Aus diesem Ergebnis kann ich keinen diagnostisch wertvollen Schluß 
ziehen. 

Die Reaktion war in den betr, 3 Fällen von Tuberkulose ı mal schwach, 
ı mal mittelstark, ı mal stark; in den betr. 4 verdächtigen Fällen 2 mal schwach, 
ı mal mittelstark, 1 mal stark und endlich in den betr. 10 nicht verdächtigen 
Fällen 5 mal schwach, 2 mal mittelstark, 3 mal stark. 

Von ungewöhnlichen Formen sah ich ı mal Pustelbildung (Nr. 2; es 
handelte sich hier um einen schr gebildeten Mann, dessen brieflicher Angabe 
ich absolut trauen kann); 2 mal herpctiforme Reaktionen (Nr. 11 und 22\ 
Ferner sah ich einmal ein Wiederaufflammen der Reaktion nach Tuberkulin- 
injektion 7 Tage nach der Impfung (Nr. 11). 

Die Latenz der Reaktionen betrug 8 mal 24 Stunden, 9 mal nee: über- 
stieg jedoch nicht 7 Tage. Die Gesamtdauer der Reaktionen betrug 2—23 Tage. 

Der Einteilung der Reaktionen nach ihrem zeitlichen Verlauf habe ich 
das Schema von Wolff-Eisner!) zugrunde gelegt. Dieser unterscheidet: 


»1. Die Normalreaktion. ‚Sie beginnt nach 6—15 Stunden, erreicht gewohn- 
lich am 2. Tage ihren Höhepunkt und fallt dann langsam ab, so daß sie am 
4. Tage bis auf einen Pigmentfleck abgelaufen ist. 


2. Die Schnellreaktion. Sie beginnt nach 6—12 Stunden und fällt ge- 
wöhnlich auch quantitativ sehr schwach aus, doch ist ihr Charakteristikum, daß 
sie nach 36, meist schon nach 24 Stunden vollkommen. abgeklungen ist. 


3. Die Dauerreaktion. Sie beginnt nach 6—15 Stunden und hält länger 
als 4 Tage an; es bildet sich eine sehr ausgesprochene Papel, die bis 4 Wochen 
und länger bestehen bleiben kann. Nach ihrem Verschwinden bleibt noch 
längere Zeit eine bräunliche Pigmentierung zurück. Jede über 4 Tage an- 
haltende Reaktion ist eine Dauerreaktion, und zwar um so mehr, je länger sie 
persistiert.“ 


Hiernach sind alle von mir beobachteten Reaktionen ohne weiteres als 
Dauerreaktionen anzusprechen Nur die des Falles 8 und 25 weichen von dem 
Wolff-Eisnerschen Schema insofern ab, als ihre Dauer nur 4 resp. 2 Tage 
betrug. Bandelier und Roepke?) bezeichnen jede Reaktion mit einer 24 stün- 
doen Latenz als Spätreaktion ohne Rücksicht auf ihre Dauer. Spät- und 
Dauerreaktion sind aber nach den meisten Autoren, z. B. Wolff-Eisner *) das- 
selbe. Nach Pirquet kommt diese Art von Reaktion hauptsächlich bei klinisch 
Unverdächtigen und nur ausnalımsweise bei manifest Tuberkulösen vor. Nach 
W olff-Eisner*) hat die Dauerreaktion eine sehr günstige Prognose. 

Ich glaube nun mit aller Bestimmtheit auf Grund der klinischen Be- 
obachtung die Prognose aller Fälle, die eine positive Kutireaktion darboten, 
als eine gute bezeichnen zu können, einschließlich der 3 Tuberkulösen. Diese 
kenne ich schon lange und habe sie bis heute (Juni 1909) noch in meiner 


') Wolff-Eisner, Frühdiagnose und Tuberkuloseimmunitit. Würzburg 1909, p. 85.86. 

*) Bandelier und Rocpke, Lehrbuch der spezifischen Diagnostik und Therapie der Tuber- 
Luis, Würzburg 1909, p. 11. 

 Woltt-Eisner, Die Ophthalmo- u. Kutandiagnose d. Tuberkulose. Würzburg 1908, p. 23. 

t) Ibidem, p. 330 N. 
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Behandlung, oder stehe mit ihnen in Beziehung. Es ist mittlerweile bei den- 
selben eine ganz auffallende Besserung eingetreten, wozu u.a. ein Heilstätten- 
aufenthalt wesentlich beitrug. 

In den mitgeteilten 29 Fällen steht demnach der prognostische Wert der 
Kutireaktion über dem diagnostischen. 

Tuberkuloseimmunkörper, oder wie eine andere, allerdings irreführende 
aber praktische, Bezeichnung lautet, Antituberkuline, fanden sich nicht in 
ı4 Fällen (Nr. 6, 8, 10, 11, 16—22, 25— 27), nämlich 2 mal bei sicherer Tuber- 
kulose I. und IT. Stadiums (Nr. 6 und 11), 3mal bei Verdacht auf Tuberkulose 
(Nr. 10, 20, 21) und 9 mal bei fehlendem Verdacht (Nr. 8, 16—19, 22, 25—27). 

Antituberkuline fanden sich im ganzen 15 mal (Nr. I—5, 7, 9, 12—15, 
23, 24, 28, 29), nämlich in 2 Fällen sicherer Tuberkulose I. resp. IH. Stadiums 
(Nr. 2 und 28) ferner in 2 verdächtigen Fällen (Nr. 3 und 5), endlich in 11 nicht 
verdächtigen Fällen (Nr. 1, 4, 7, 9, 12—15, 19, 23, 24). 

Also die Komplementbindungsmethode ergab: 


Bei sicherer Tuberkulose . . 2—, 2 +, 
» Verdacht auf Tuberkulose 3 —, 2 +, 
» fehlendem Verdacht . . 9— (= 45°/,), 11 + (= 55°/,). 


Wie steht es nun mit der Kongruenz zwischen der Pirquet- und Bordet- 
Reaktion? Es zeigten gleichzeitig: Antikörper und Kutireaktion 6 Fälle (Nr. 2, 3, 
4, 7, 13, 15), (= 20,7°/,); keine Antikörper und keine Kutireaktion 3 Fälle 
(Nr. 16, 18, 27), (= 10,3°/,); Antikörper, nicht aber Kutireaktion 9 Fälle (Nr. 1, 5, 9, 
12, 14, 23, 24, 28, 29); keine Antikörper, wohl aber Kutireaktion 11 Fälle 
(Nr. 6, 8, 10, II, 17, 19— 22, 25, 26). 

Eine Kongrucnz zwischen Kutireaktion und Antituberkulingehalt fand 
sich also im ganzen in 31°/,, sie fand sich nicht in 69°/,. 

Demnach ist der Methode der Komplementbindung an sich ein diagno- 
stischer Wert nicht beizumessen. Und was ihren prognostischen Wert betrifft, 
so verweise ich nur auf die Falle mit Dauerreaktion, d. h. mit günstiger Pro- 
gnose; hier war z.B. in der Klasse der Unverdächtigen bald Ser. = o A.S., 
bald Ser.= 7 A.S. Genau so hoch, bezw. so gering, wie der diagnostische ist 
auch der prognostische Wert der Komplementfixation einzuschätzen. Von der 
Vereinigung beider Reaktionen, der Pirquetschen und der Bordetschen, ist 
in prognostischer Hinsicht ebenfalls nichts zu erwarten. 

Ist nun die Komplementbindungsmethode zu nichts zu gebrauchen? 

Ich habe schon früher darauf hingewiesen, daß dieselbe sich zur Kon- 
trolle des Effektes der Immunisierung, speziell mit Tuberkulin, eignet. Die 
Notwendigkeit einer solchen Kontrolle hat kein Geringerer als Wright betont, 
nachdem schon Brieger und Ehrlich (1892 und 1893), sowie v. Dungern 
(1901) den zeitlichen Verlauf der Antikörperbildung studiert hatten, und Bulloch 
die genaueren Vorgänge sehr anschaulich in eine Kurve gebracht hatte. !) 
Ebenso wie der opsonische Index, so sinkt auch der Antikörpergehalt des 
Blutes nach jeder Inokulation. Wir hätten also einmal mit der Methode der 





1) Müller, Vorlesungen über Infektion und Immunität. Jena 1904, p. 140 ff. 
33° 


i y 7 ZEITSCHR. f. 
| 500 u DERMEACH, ORDER UND PIRQUETSCHEN REAR TION. | TUBERKULOSE 











Komplementbindung das Ende der negativen Phase zu bestimmen, ehe eine 
neue Tuberkulineinspritzung gemacht wird. Dann aber auch wäre der Gehalt 
des Blutes an Antituberkulinen quantitativ zu bestimmen. Mögen letztere Anti- 
körper sein, welcher Art sie auch immer wollen, jedenfalls verdanken sie beim 
aktiv immunisierten Individuum einem im injizierten Tuberkulin enthaltenen 
Antigen ihre Entstehung. Nach dem Gesetze der Spezifität muß letzteres durch 
das im Blute kreisende Antituberkulin ganz oder teilweise neutralisiert werden. 
Jede neue Tuberkulineinspritzung muß demnach so hoch dosiert werden, daß 
nach dieser Neutralisation noch eben ein kleiner Teil freien Tuberkulins übrig 
bleibt. Daraus folgt von selbst, daß die Intervalle zwischen den einzelnen In- 
jektionen längere werden müssen, wie bisher, und daß das Streben der Labo- 
ratoricn darauf gehen muß, eiweißärmeres Tuberkulin herzustellen ohne 
Schmälerung seiner wirksamen Kraft. 

Praktisch käme diese Methode auf die Wrightsche hinaus. Habe ich 
aber die Wahl zwischen den beiden, so werde ich unbedingt den Bordetschen 
den Vorzug geben, denn trotz ihrer Schwierigkeiten ist diese immer noch 
bedeutend einfacher, vor allem aber ärmer an Fehlerquellen als jene. Wer 
Zeit und guten Willen hat, kann sich die Bordetsche Methode aneignen, ob 
aber die Whrigtsche? 
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XXXVIII. 
Über neuere Medikamente und Nährmittel für die Behandlung 
der Tuberkulose. 
Von 


Dr. med. G. Schröder, 
leit. Arzt der neuen Heilanstalt für Lungenkranke in Schömberg, O.-A. Neuenbürg. 


nischen Arzneibehandlung spricht sich Penzoldt sehr ernst über die 
| À Schäden aus, die dem ärztlichen Ansehen und den Kranken durch 
eine kritiklose Anwendung zahlloser mangelhaft oder gar nicht geprüfter 
neuerer arzneilicher Produkte der chemischen Industrie erwachsen. „Eine weise | 
Zurückhaltung der gesamten Ärztewelt ist gegenwärtig das beste Mittel, um 
die Hochflut der neuen Medikamente einzudammen und das durch dieselbe 
schwer bedrohte Ansehen der wissenschaftlichen Pharmakotherapie zu heben.“ 

Penzoldt fordert die Gründung einer Reichsuntersuchungsanstalt für alle 
neuen auf den Markt geworfenen Arzneimittel. 

Von jeher hat die Tuberkulosetherapie besonders unter der kritiklosen 
Anwendung zahlloser sogenannter Heilmittel zu leiden gehabt. Wir bedürfen 
vor allem eine Untersuchungsanstalt im Sinne Penzoldts und zwar nicht nur 
für die symptomatischen, sondern in erster Linie auch für die Legion der 
sogen. spezifischen Mittel. Obwohl die Akten über die Tuberkulinwirkungen 
trotz der gegenteiligen Ansicht so mancher Enthusiasten noch lange nicht 
geschlossen sind — das sieht man schon an dem ständigen Auftauchen neuerer 
immer noch wirksamerer Tuberkuline — werden diese so äußerst differenten 
Präparate in Zirkulären fertig zum subkutanen und internen Gebrauch den 
Ärzten zur ambulanten Behandlung ihrer Lungenkranken angepriesen. Wir 
wollen diesen Übersichtsbericht wieder mit einer energischen Warnung vor der 
ambulanten Tuberkulintherapie beginnen. 

Um Schädigungen zu vermeiden, ist bei der Tuberkulinbehandlung eine 
so genaue klinische Beobachtung des Behandelten nötig, daß dieselbe in der 
offenen Praxis niemals auch nur im entferntesten garantiert werden kann. Die 
Tuberkulintherapie in jeder Form ist unseres Erachtens eine Sache der 
stationären Abteilungen der Krankenhäuser und der Sanatorien. Elkans!) 
begeisterte Empfehlung der ambulanten Tuberkulinbehandlung müssen wir also 
zurückweisen (cf. auch unseren Ubersichtsbericht Bd. 13, Heft 6). 

Ehe wir weiter auf neuere Anschauungen in der Tuberkulintherapie ein- 
gehen, wollen wir einige Worte über die Anwendung des Mittels für die 
Diagnose sagen. Unsere so häufig ausgesprochene Ansicht, daß die subkutane 
diagnostische Anwendung neben Gefahren auch noch die Unmöglichkeit bringt, 
mit Sicherheit aktive Tuberkulose, d. h. behandlungsbedürftige Kranke, von 
inaktiver, latenter Form der Tuberkulose, d. h. von relativ Gesunden zu unter- 
scheiden, ist von Wolff-Eisner?) in seiner Polemik gegen Roepke wieder 








1) Berl. klin. Wchschr. 1900, Nr. 3. 
3) Brauers Beiträge z. Klinik d. Tub. Bd. 10, Heft 2. 
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klar in unserem Sinne wiederholt. Wir glauben allerdings kaum, daß die 
Ophthalmoreaktion uns in diesem Punkte wesentlich weiter gebracht hat. Eine 
ncuere Tuberkulinprobe verdient Beachtung, d.i. die Intradermoreaktion von 
Mantoux und Roux.!) Von einer Lösung von 1:5000 wird ı Tropfen, 
d. i. 4/99 mg in die Epidermis des Oberschenkels eingespritzt. Es tritt dann 
eine lebhafte Infiltration der betreffenden Hautpartie im Laufe der nächsten 
1—2 Tage ein ohne Störungen des Allgemeinbefindens. Mit dem peripheren 
Hofe kann die Rötung die Größe einer Handfläche annehmen. Die Probe soll 
an Genauigkeit die Kutireaktion übertreffen. Sie wird also beim Erwachsenen 
auch nicht imstande sein, aktive Tuberkulose von inaktiver zu trennen. Ob 
man mit der sogen. Rhinoreaktion von Lafite-Dupont und Molinier’) mehr. 
errcichen wird, bleibt abzuwarten. Die Reaktion besteht darin, daß nach Ein- 
bringen eines mit einer Tuberkulinlösung von 1:10000 getränkten Watte- 
bausches auf die Schleimhaut der Nasenscheidewand sich dort eine Reaktion 
zeigt: Rötung und Exsudat in der Schleimhaut, Bildung einer dünnen gelb- 
lichen Kruste. Für die Diagnose stehen demnach immer noch die klinische 
Beobachtung und die physikalischen Untersuchungsmethoden in erster Reihe. 
Das kann nicht oft und scharf genug betont werden. 

In unserem letzten Übersichtsberichte (Bd. ı3, Heft 6) haben wir schon 
hervorgehoben, daß die Bestimmung des opsonischen Index bei den mit Tuber- 
kulin behandelten Patienten wegen der Unsicherheit der Methode und den vielen 
unabhängig vom Tuberkulin auftretenden Schwankungen des Index praktisch nicht 
wertvoll genug ist, um die große Mühe lohnend zu machen. Wright und seine 
Schüler scheinen das selbst eingesehen zu haben. Sie behandeln chronische Tuber- 
kulöse nach den Prinzipien der Vakzinetherapie, aber ohne ständige Kontrolle des 
Index.?) Nach den Untersuchungen von Baecher und Laub) scheint die Höhe 
des opsonischen Index überhaupt nicht parallel dem Krankheitsverlauf oder dem 
Immunisierungseffekt zu sein. Durch Injektionen von Tuberkulin eine Index- 
erhöhung erzielen zu müssen, ist daher nicht ohne weiteres als nützlich anzu- 
erkennen. Wenn diese Ansicht zu Recht besteht, was viel Wahrscheinliches 
für sich hat, so sind die Betrachtungen der Autoren, die eine Tuberkulin- 
behandlung nur nach dem Stande des opsonischen Index einleiten und durch- 
führen wollen, von zweifelhaftem Werte [cf. Loredey und Ramshottom?)]. 
Auch Trudeau ®) schätzt den Wert der Bestimmung des opsonischen Index 
für die Tuberkulintherapie gleich Null ein. Nach ihm hat die Steigerung der 
Dosen ausschließlich nach der individuellen Toleranz zu erfolgen. Bacmeister’) 
hält die Bedeutung des opsonischen Index für die Diagnose, Prognose und 
Therapie der Tuberkulose für unwesentlich. Unserer Ansicht nach hat die 
englische Lehre von der Vakzinationstherapie der chronischen Tuberkulose nur 
den offenkundigen Nutzen gebracht, daß man mit der Hohe der anzuwendenden 


1) Acad. d. sc., séance du 10 Août 1908. 

*) La Presse med. 1909, no. 21. 

3) Vergl. auch J. Matthews, Lancet, 26. IX. 08. 

4) Wien. klin. Wchschr. 1908, Nr. 44. 

*) Med. Chronicle, Juni und Juli 1908. 

6) Journ. of Amer. med. assoc. 1909, no. 4. 

" Dtsch. med. Wehschr., 11. Febr. ou, Vereinsbeilage. 
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Dosen und der Häufigkeit der Injektionen ganz beträchtlich vorsichtiger gewor- 
den ist. Der Standpunkt Sahlis?) erscheint uns sehr beachtenswert, der in 
oner Polemik gegen Landmann, „als Ziel der aktiven immunisatorischen Be- 
handlung von Infektionskrankheiten geradezu die Toxoidimmunisierung hinstellt, 
d. h. die Erzeugung der hcilsamen immunisatorischen Reaktionen durch mög- 
lichst wenig giftige oder ungiftige und dabei doch spezifische toxoidähnliche 
Substanzen, welche gleiche oder ähnliche haptophore Gruppen wie die zuge- 
hörigen Toxine, aber möglichst frei von den diese charakterisierenden toxophoren 
Gruppen enthalten“. 


Er hält deshalb das Tuberkulin Beranecks für wertvoll, weil es am 
meisten frei ist von unnötigen toxischen Substanzen. Er will nur eine immuni- 
satorische Heilwirkung, nicht eine eigentliche Immunisierung erzielen. Wir 
taten ihm deshalb in einem früheren Übersichtsberichte unrecht, wo wir sein 
Bestreben, Giftfestigkeit zu erzielen, beanstandeten, wo er nur Giftfestigung erstrebt. 
V.C. Vaughan?) komnit in seinen Studien über „Protein sensitization and its 
relation to some of the infectious diseases“ zu ähnlichen Schlüssen, nämlich, 
daß zur therapeutischen Anwendung vorwiegend nur die isolierte haptophore 
Gruppe des Tuberkuloseerrcegers zu empfehlen ist, nicht die toxophore Gruppe. 


Der längst bekannte Nutzen einer systematischen Steigerung der Kräfte 
der Phthisiker und damit der Heilungschancen durch sorgfältig dosierte Übung 
hat jetzt durch die Lehre von der Autotuberkulininokulation eine andere Er- 
klärung erhalten. Wir wollen zugeben, daß diese Vorstellung eine Berechtigung 
hat, können uns aber nicht damit befreunden, gleichzeitig mit Tuberkulin- 
injektionen Bewegung und Arbeit den Kranken zuzumuten, um gleichsam die 
Wirkung der Autoinokulation zu steigern [cf. Thomson,?) Rotschild®)l. Wenn 
wir therapeutisch Tuberkulininjektionen selbst in vorsichtigster Weise machen, 
so müssen wir uns stets klar vor Augen führen, daß auch bei Fehlen einer 
Allgemeinreaktion, die ja nie eintreten soll, eine Lokalreaktion eintritt. Diese 
Lokalreaktion ist einer akuten Entzündung gleichzusetzen in mehr oder weniger 
abgestufter Heftigkeit. Mit Rücksicht auf diese sicher stets eintretende Lokal- 
reaktion verordnen wir immer mindestens 1—2 Tage nach der Injektion oft 
noch längere Zeit Einhalten von absoluter Körperruhe. Bewegung kann unseres 
Erachtens durch nicht zu kontrollierende Mehrarbeit des erkrankten Organes 
nur Schaden stiften, der natürlich nicht sofort offenkundig zutage zu treten 
braucht. 

Ravenel5) und Wilkie®) versprechen sich viel von der Antivakzination 
im Sinne Wrights gegen die Mischbakterien, vor allem gegen die Kokken, 
die nach ihnen im Verlaufe der chronischen Tuberkulose eine wichtige Rolle 
spielen sollen. Über die Bedeutung dieser Keime für das Krankheitsbild 
„Phthisis pulmonum“ sind aber die Akten auch noch nicht geschlossen. 





1) Brauers Beitr. z. Klinik d. Tub. Bd. 10, Heft 4. 
*) Ztschr f. Immunitätsforschung Bd. 1, Heft 2. 

3) Brit. med. Journ. no, 2507. 

4) Kongr. f. int. Med., Wiesbaden 1909. 

*) Journ. of Amer. med. assoc. 1909, no. 24. 

8) Edinburgh med. Journ. 1908. 
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Über die Wirkungen von Tuberkulininjektionen beim Menschen sind einige 
Beobachtungen von Interesse zu registrieren. Callan D beobachtete zunächst einen 
Temperaturabfall von 1/,—1°, dem im Verlaufe der nächsten 12 Stunden ein 
Temperaturanstieg folgte. Királyfi?) stellte eine Virulenzabschwächung der 
Tuberkelbazillen im Sputum nach spezifischer Therapie fest. Durch Erwärmen 
auf 60° konnte sie bei spezifisch Behandelten deutlich gemacht werden, eine 
Erscheinung, die bei nicht spezifisch Behandelten fehlte. Etienne, Remy und 
Boulangier*) beobachteten nach Injektionen von Tuberkulin eine Vermin- 
derung der Lymphocyten, dagegen eine progressive Steigerung der Poly- 
nukleären. Es war dieses Phänomen besonders bei geschlossenen Formen der 
Lungentuberkulose deutlich zu erkennen. 


Während man mit der Größe der Dosen und der Häufigkeit der Injek- 
tionen bei Anwendung von Tuberkulinpräparaten immer vorsichtiger wird, 
scheint sich die Wahl des Präparates mehr nach den persönlichen Neigungen 
der betreffenden Therapeuten zu richten. Soviel läßt sich darüber vielleicht 
schon als eine gewisse Richtschnur angeben, daß die Perlsuchtbazillenpräparate 
mehr für die tuberkulinempfindlichsten Kranken zu wählen sind, die Bazillen- 
emulsion für schwerere zu Fieber neigende Kranke (cf. auch Bericht der 
deutschen Heilstätte in Davos über das Jahr 1908). Mit der Bazillenemulsion 
haben Schrader‘) und John?) gute Erfahrungen gemacht. 


Über die interne Anwendung von Tuberkulinpräparaten liegen wieder 
mehrere Berichte vor. Wir können uns mit dieser Art der Applikation wegen 
der Unsicherheit der Dosierung und Wirkung am allerwenigsten befreunden, 
möchten aber den damit gemachten Erfahrungen Raum geben. 


Krause‘) glaubt durch Betrachtungen über die Einwirkung der Verdauungs- 
safte auf seine Phtysoremidkapseln das Bedenken, daß die Wirksamkeit des 
Präparates durch die Verdauung leide, zerstören zu können. Die Resorption 
des Mittels durch die Darmwand steht für ihn fest. Köhler’) hat die Therapie 
Krauses aufgenommen und bei einer Reihe von Kranken Nachprüfungen vor- 
genommen. Die Resorbierbarkeit des Kapselinhaltes durch die Darmzotten ist 
für ihn nicht sicher vorhanden. Der Erfolg hinsichtlich einer auffallenden Bes- 
serung des lokalen Befundes war recht bescheiden. Auffallend blieben größere 
Gewichtszunahmen bei den Behandelten, als man sie sonst hätte erwarten 
können. Möller®) hat eine andere Zusammensetzung von spezifischen Prä- 
paraten vorgenommen und glaubt durch ihre stomachale Einverleibung Gutes 
zu erreichen. In Geloduratkapseln schließt es folgende Mischung ein: Tuberkel- 
bazillenemulsion 0,0002 ccm, Thimothein 0,0001 ccm (ähnlich wie Tuberkulin 
aus säurefesten Thimotheebazillen hergestellt); ameisensaures Kalzium 0,01 g. 


1) Journ. of Amer. med. assoc. 1999, no. 7. 

3) Ztschr. f. klin. Med. Bd. 67, Heft 1—3. 

3) Soc. de biol., séance du 13 Février 1909. 

4) Med. Klinik 1908, Nr. 17. 

°) Therapie d. Gegw., Sept. 1908. 

8) Ztschr. f. Tuberkulose 1908, Bd. 13, Heft 3 und ibidem Bd. 14, Heft 1. 
7) Ibidem Bd. 14, Heft 2. 

8) Münch. med. Wchschr, 1908. Nr. 45. 
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Er ordiniert anfangs jeden zweiten Tag und nach 2—3 Wochen taglich eine 
Kapsel, die Erfolge sollen gut sein. 

= Gabrilowitch!) hat das Alttuberkulin durch Xylol, Äther, Alkohol und 
Chloroform so verändert, daß es angeblich keine Reaktionen mebr auslöst. Er 
nennt dieses Präparat Tuberculinum purum, T. p. Mit ihm können auch ge- 
fahrlos schwerere und akutere Fälle behandelt werden. 

Über C. Spenglers J. K.-Behandlung berichteten wir schon im Über- 
sichtsbericht Bd. 13, Heft 6. Leider wird dieses Mittel, über das wir eigent- 
lich nichts Positives wissen, schon eifrig in der Praxis gebraucht. Es liegt 
sogar schon ein Bericht über Heilungen, die mit diesem Präparat erzielt wurden, 
von Herzberg® vor. Diese Mitteilungen sind wohl aber nur mit Vorsicht 
aufzunehmen. Landmann?) wies übrigens nach, daß in dem J. K. Tuberkulose- 
Antitoxin in durch den Tierversuch nachweisbarer Menge nicht vorhanden ist. 
Über günstige Erfolge mit der J.K.-Behandlung bei der kindlichen Drüsen- und 
Gelenktuberkulose berichtete Selter auf der Versammlung niederrheinischer 
Kinderärzte in Wiesbaden (April 1909). i 

Mit anderen Präparaten C. Spenglers (Bouillonstoffe, Hüllenpräparate, 
Kern- und Plasmapräparate: P.T.O., A.T.O., T.B.E. und P.E.) hat v. Szabóky) 
trotz genauer Befolgung der Spenglerschen Vorschriften nichts Besseres zu 
erreichen vermocht, als man mit den Kochschen Tuberkulinen erreichen kann. 

Wir’) konnten auch durch Tierversuche nachweisen, daß die Klassifizie- 
rung der Phthisiker nach angeblich boviner oder humaner oder gemischter In- 
fektion, auf der ja auch die spezifische Therapie Spenglers sich aufbaut, 
unrichtig ist. 

Wir wollen diesen Abschnitt über die therapeutische Verwendung von 
Tuberkulinpräparaten nicht schließen, ohne der Untersuchungen Roemers *) über 
spezifische Überempfindlichkeit und Tuberkuloseimmunität zu gedenken. Roemer 
bewies, daß tuberkuloseüberempfindliche Tiere immun gegen eine neue Infektion 
sein können. Nach diesen Untersuchungen drängt sich einem unwillkürlich 
der Gedanke auf, daß es ein Fehler sein muß, Menschen therapeutisch gegen 
Tuberkulin unempfindlich zu machen. Man sollte gerade die Überempfindlich- 
keit steigern, um sie immun gegen Reinfektionen zu machen. Sehr wahr- 
scheinlich hat Roemer weiter recht, wenn er in dem Überstehen geringfügiger 
Tuberkuloseinfektionen im jugendlichen Alter das Erwerben eines mehr oder 
weniger starken Grades von Immunität gegen stärkere Neuinfektionen erblickt. 
Diese Untersuchungen und Betrachtungen werden sicher noch für die Therapie 
bedeutungsvoll werden. Ihren Wert hat auch Much‘) kürzlich anerkannt. 
Im Gegensatz dazu stehen die Beobachtungen von Engel und Bauer," die bei 
hoch gegen Tuberkulin immunisierten tuberkulösen Kindern eine beträchtliche 
Zunahme der komplementbindenden Antikörper in ihrem Serum feststellten 





1) Ztschr. f. Tuberkulose Bd. 13, Heft 3. 

?) Münch. med. Wehschr. 1909, Nr. 9. 

5) Berl. klin. Wchschr, 1908, Nr. 45. 

4) Ztschr. f. Tuberkulose Bd. 14, Heft ı. 

*) Brauers Beitr. z. Klin. d. Tub. Bd. 11, Heft 2. 
6) Münch. med. Wchschr. 1909, Nr. 20, p. 1048. 
1) Ibidem 1908, Nr. 44. 
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und darin einen die Heilung mächtig fordernden Faktor erblickten. Es ist 
ja nun fraglich, ob diese gifttest gemachten Kinder auch gegen Neuinfektionen 
geschützt sind oder vielleicht sogar widerstandsloser, was event. zu vermuten ist, 
da man gerade bei stark tuberkulinisierten Individuen heftige und zum Teil 
recht bösartige Rezidive beobachten kann. 

Wenden wir uns der passiven Immunisierung zu. Über Marmoreks 
Antituberkuloseserum lauten die Berichte immer noch recht widersprechend. 
Fs ist nicht möglich, alle kasuistischen Beiträge hier zu analysieren. Die 
Chirurgen haben bei der Tuberkulose der Drüsen, Knochen und Gelenke 
immer noch das Beste von dem Serum gesehen. So empfiehlt Strauß!) seine 
Anwendung allerdings mit einer gewissen Reserve als Hilfsmittel bei der chirur- 
gischen Tuberkulose. (Beobachtungen an 37 Fällen der Greifswalder chirurg. 
Klinik, Prof. Friedrich.) 

Pfeiffer und Trunk haben an einer größeren Zahl von Lungentuber- 
kulösen ihre früher schon mitgeteilten Beobachtungen erweitert?) (cf. auch diese 
Zeitschrift 1907, Bd. 11). Sie sind vorsichtiger in der Beurteilung der Wirkung 
des Hcilserums geworden. Sie halten diese Frage noch für offen. Antitoxischen 
Wert hat ihrer Ansicht nach das Präparat nicht. Kroner?) dagegen glaubt, 
daß es in erster Linie auf die von den Bakterien produzierten toxischen Sub- 
stinzen einwirkt, wenig oder gar nicht auf den lokalen tuberkulösen Prozeß. 
Hlier ist er auf Grund seiner Erfahrungen zu einem gleichen ablehnenden Stand- 
punkt gekommen, wie wir. Unsere Erfahrungen hat Kaufmann‘) eingehend 
mitgeteilt (cf. auch Übersichtsbericht Bd. 13, Heft 6, S. 515). 

Ob eine Kombination des Serums mit polyvalentem Antistreptokokken- 
serum, die Marmorek bei Fällen mit septischer Mischinfektion empfohlen 
hat, zu besseren Resultaten bei Phthisikern führen wird, ist sehr fraglich. Zu- 
nächst ist die pathologische Bedeutung der Begleitkokken nicht sichergestellt, 
dann ist die Wirkung des Antistreptokokkenserums bei wirklich echter Infektion 
mit menschenpathogenen Kokken noch recht fraglich. Von wirklichen Fort- 
schritten auf dem Gebiete der passiven Immunisierung gegen die Tuberkulose 
der Menschen vermögen wir also auch dieses Mal nicht zu berichten. Über 
günstige Erfolge mit der Autoserotherapie bei Pleuritis exsudativa berichtete 
Schnitgen.®) Er injizierte nach dem Vorgange Gilberts und Fedes I—2ccm 
aspiriertes, vorher mikroskopisch zu untersuchenden Exsudates in die Brust- 
haut. Die Harnmenge stieg. Das Exsudat schwand schnell. Eine Deutung 
dieser Wirkung steht noch aus. | 

Von großem Interesse sind die Bestrebungen, tuberkulöse Eiterungen und 
Abszesse mit Fermenten zu behandeln, die den Abbau der Eiweißkörper in 
den fermentfreien tuberkulösen Abszessen anbahnen und sie dadurch resorptions- 
fuhiger machen sollen. Injiziertes Jodoform hat ja auch die Wirkung, die 
proteolytisches Ferment tragenden polynukleären Leukocyten anzulocken und 





t Münch, Med. Wehschr. 1908, Nr. 42. 

3) Ztschr. f. Tuberkulose Bd. 13, Heft 6. 

*) Ztschr. f. physik. u. diätet. Therapie 1908,00, Bd. 12. 
4) Brauers Beitr. z. Klinik d. Tub. Bd, 11, Heft 3. 

*) Berl. klin. Wchschr. 1909, Nr. 3. 
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dem Abszeß zuzuführen. So empfehlen Jochmann und Baetzner!') rg 
Trypsin (Kahlbaum) in 100 g steriler physiologischer Kochsalzlösung zu lösen 
und zu filtrieren. Vor dem Gebrauche ist die Lösung auf Sterilität zu prüfen. 
Man injiziert I—2 ccm mehrmals in verschiedenen Zeitabständen. Der Erfolg 
war gut. Eitermassen kamen zur Resorption. Die Granulationsbildung wurde 
mächtig angeregt. Auch die tuberkulösen Herde selbst wurden recht günstig 
beeinflußt. Im Anschluß an diese Mitteilungen erinnert Mayer?) an seine 
früheren Berichte über die gewebsverdünnende Wirkung des Perubalsams. Der 
Perubalsam erzeugt chemisch Eiter und wird dadurch zum besten Heilmittel 
von Eiterungen aller Art. 

Die Lupusbekämpfung soll in Deutschland großzügiger organisiert werden. 
Das Zentral-Komitee zur Bekämpfung der Tuberkulose hat die Ausarbeitung und 
"Ausführung des Kriegsplanes in die Hand genommen. Nur so wird man auch 
dieser viel häufiger, als man dachte, auftretenden Krankheit bekommen können, 
bei der bisher nur therapeutische Detailarbeit geleistet wurde. Es kommt 
darauf an, die Frühfalle zu erkennen und in Heilstätten für Lupus sachgemäß 
zu behandeln. In einem sehr lesenswerten Artikel hat Wichmann?) diese 
Frage behandelt. Er erwähnt alle Behandlungsmethoden: Tuberkulin, Heißluft- 
therapie, Finsenbehandlung, chirurgisches Vorgehen, Radium, Ätzmittel. In 
ausgesuchten Fällen leisten alle Verfahren Gutes. C. Boeck‘) empfiehlt warm 
das Pyrogallol in muzilaginösem Gemisch. Kontraindikation Nephritis: 


Rp. Pyrogalloli, Acid. salicyl. . .. . 2 . . . aa 6,0 
Gelanthi, Talci. . . . 2 2 2 . . . . aa 5,0 
Glycerini gtt. VIT. 

M.D.S. !/, mm dick auftragen; mit Watte bedecken; 
fixieren! 


Symptomatica. Zu den symptomatisch wirkenden Mitteln müssen wir 
nach unseren Erfahrungen auch die Kreosotpräparate rechnen, die man auch 
wohl nebst vielen anderen Mitteln falsche Specifica genannt hat. Sem- 
britzki®) empfiehlt als Expectorans, Resorbens und Hustenmittel das 
Guathymin Lepehne, eine grünlichbraune, sirupdicke Flüssigkeit von süß- 
aromatischem Geschmack. Es besteht aus Kalium sulfo guajakolicum und Syrup. 
Dosen: 5 Teelöffel für Erwachsene, 3—4 mal !/, Teelöffel bei Kindern pro die. 

Eschbaum®) hat eine Lanze eingelegt für das Pneumin (es entsteht 
durch Einwirken von Formaldehyd auf Kreosot) Er gibt 3 mal täglich I g 
und rühmt die appetiterregende Wirkung. Erni’) bringt seine Lungensalbe 
in Erinnerung: 

Rp. Acid. salicyl. . . . 2 2 . . . . . . 15,0 
Olei terebinth. . . . . . . . . . . . 15,0 


1) Münch. med. Wchschr. 1908, Nr. 48. 

?) Ibidem 1909, Nr. 5. 

9) Dtsch. Ztschr. f. Chir. Bd. 94, 5. u. 6. Heft. 

‘) Norsk. Magaz. f. Lægervidensk. 1908, no. 7. 

5) Therap. Monatsh. 1908, Bd. 11. 

D Münch. med. Wchschr. 1909, Nr. 5. 

7) Korrespondenzbl. f. Schweizer Ärzte 1909, Nr. 8. 
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Curcuma q. s. ad colorem. 
Diese Salbe wird einmassiert. Erni glaubt damit dem Fortschreiten der Tuber- 
kulose auf dem Blut- und Lymphwege steuern zu können. 

Im Verlaufe chronischer Phthisen, die mit chronischen Bronchitiden und 
Asthma verlaufen, sind Bronchiektasien nicht selten. Beldau!) erkennt sie 
frühzeitig am Auftreten Dittrichscher Pfröpfe im Sputum und glaubt ihre 
Erscheinungen günstig mit folgendem Mittel bekämpfen zu können: 


Rp. Balsam Gurjani. . . . 2 . . . . . . 5,0 
Bals. peruvian. `, . . . . . . . . . . 15,0 
Alkohol. absol.. . . . . . . . . . . 10,0 
Tinct. Helianthi annui . . . . . . . . 20,0 
Olei terebinth. rectific., Myrrtholi . . . . aa 7,5 


M.D.S. 4 mal tgl. 20 Tropfen in Kognak oder Milch, 
I Stunde nach dem Essen zu nehmen. 


Eine möglichst frühzeitige Gabe von Kampfer verordnet Edlefsen?) bei 
akuter Bronchitis, Emphysem, Pneumonie per os oder besser subkutan: 
Rp. Camphor. . . . .°. 2,0 ` 
Olei amygdal. Dulce . 8,0 
Aether: sulf.. . . . . 2,0 
Bei akuter und chronischer Bronchitis, kompliziert durch Herzschwäche, 
ordiniert er: 
Rp. Camphor. trit. . 2 . . . . . . . . . 2,0 
Gummi arab. q. s. 
Aqua dest. % u « 4% & wa. . 175 
F. emulsio adde Elixir e succo liquer.. . . 25,0 
M.D.S. 4 mal tgl. ı EBlôffel. 


Die Behandlung mit großen innerlichen Gaben von Kochsalz bei Ha- 
moptoe ist alt. Van der Velden?) hat die Wirkung dieses Mittels auf sichere 
Grundlagen gestellt. Er fand, daß die Gerinnungsfähigkeit des Blutes sowohl 
bei interner Darreichung (5 g NaCl oder 3 g NaBr pro dosi; 20—30 g resp. 
12—15 g pro die) oder bei intravenöser Injektion (3—5 ccm.einer 10°/ igen Lösung) 
zunahm. Auch die intravenöse Applikation hat keinerlei Gefahren für den 
Kranken. 

Bei chronischen Diarrhöen hohen Ursprungs, Dünndarmdiarrhöe hat 
A. Schmidt‘) mit Nutzen ein Präparat gebraucht, nämlich eine Bindung von 
ILO, an Agar-Agar (10—12°/, H,O,). Der abgespaltene Sauerstoff kommt 
hauptsächlich im Darm zur Wirkung, H,O, hatte die stärkste desinfizierende 
Wirkung auf gärende und faulige Stühle. Die Wirkung im Darm besteht 


1) Münch. med. Wchschr. 1908, Nr. 43. 

3) Dtsch. med. Wehschr. 1909, Nr. 14, p. 648. 

3) Ibidem Nr. 5 und Vrhdl, d. Kongr. f. int. Med. zu Wiesbaden, April 1909. 
*) Med. Klinik 1909, Nr. 13. 
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wahrscheinlich in einer Steigerung der natürlichen Sekretion (Zunahme der 
alkalischen Flüssigkeit), nicht in einer Reizwirkung. Das Präparat wird auch 
für den Tuberkulosearzt von Interesse sein. Die Firma Helfenberg ver- 
treibt es. 

Unregelmäßigkeiten der Menstruation, zu häufige und profuse Blutungen 
kommen bei lungenkranken Frauen und Mädchen im Verlaufe der Krankheit, 
oft schon als Frühsymptome häufig zur Beobachtung und erfordern die Aut- 
merksamkeit der Therapeuten. 

Die Anwendung der hygienisch-diätetischen Methode bessert diese Er- 
scheinungen in der Regel dann, wenn der Lungenprozeß in das Stadium der 
Latenz übergeht. Medikamente können zur Unterstützung herangezogen werden. 

Wilczinski?) wandte mit Erfolg zur Regelung der Menstruationstätigkeit 
das Lecithin in Dosen von 0,1—0,2 mehrmals täglich an und gab das Präparat 
längere Zeit. Wir müssen bei der Beurteilung der Wirkung dieses Mittels vor- 
sichtig sein; sie ist vielleicht vorwiegend eine suggestive (cf. auch Penzoldt l. c. 
S. 310). — Nachgeprüft kann Wilczinskis Verfahren immerhin werden. 

Zur Milderung der oft unerträglichen Dysphagie bei schwerer Lungen- 
tuberkulose ist von Hofmann?) ein Verfahren angegeben, welches erfolgver- 
sprechend ist. Dieser Autor injiziert 1/,—1'/, ccm 85°/ igen Alkohol (auf 
45° C erwärmt) in den Nervus laryngeus superior. Der Druckpunkt des Nerven 
ist leicht in dem Raum zwischen Zungenbein und Schildknorpel zu finden. 
Auf diesen Punkt sticht man die Nadel senkrecht ein, bis der Patient heftige 
zum Ohr ausstrahlende Schmerzen empfindet. Dann ist der Nerv erreicht und 
man injiziert langsam den Alkohol. Der Erfolg kann längere Zeit anhalten. 

Über angeblich spezifische Wirkung des Fluornatriums gegen die 
chronische Lungentuberkulose berichtete Gil Casares.*) Er injizierte intravenös 
1—11/,—2 ccm einer 3,5°/,igen Lösung zweimal täglich. Nach 60 Injektionen 
tritt eine Pause von mehreren Tagen ein. Sie können so Monate, selbst Jahre 
hindurch gegeben werden. Toxisch wirkt das Präparat erst in Dosen von 
0,2—0,26 g pro die. Das Mittel bewirkte vor allem eine Besserung der sub- 
jektiven und objektiven Symptome der Krankheit, bahnte Besserung und Still- 
stand des Leidens an. Der Einfluß auf das Fieber und auf die Menge der 
ausgeworfenen Bazillen ist unsicher. Bereits vor 20 Jahren hat unter Brehmer 
Polyak*) Phthisiker Fluorwasserstoffsäure inhalieren lassen, aber ohne günstige 
Einwirkung auf den Krankheitsprozeß. Man wird auch den Versuchen mit 
Fluornatrium skeptisch gegenüberstehen. 

Die Radiumemanation sollte auch die Tuberkulose in günstigem Sinne 
beeinflussen. Nach den Untersuchungen von Suess?) hat sie auf Tuberkel- 
bazillen, ihr Wachstum und ihre Pathogenität keine Wirkung. Ihre Inhalation 
nutzte tuberkulösen Meerschweinchen nichts. 

Für die Ernährung Tuberkulöser empfiehlt Bernheim Pferdefleisch. 


E 


1) La Semaine méd. 1909, no. 14. 

?) Münch. med. Wchschr. 1908, p. 739. 

3) Sitzg. d. Ver. f. inn. Med. z. Berlin, 23. XI. 1908; cf. Dtsch. med. Wchschr. 1908, Nr. 52. 
4) Miel, aus Dr. Brehmers Heilanstalt 1889, Bd. 1. Bergmann, Wiesbaden. 

5) Ztschr. f. Tuberkulose 1908, Bd. 12, Heft 6. 


510 SCHRÖDER, ÜBER NEUERE MEDIKAMENTE ETC.  PUKERRULOSE 





Kranke aßen gern 300— 500 g rohes Pferdefleisch. Das Pferdefleisch ist N- 
reicher als Ochsenfleisch. Bernheim hat Hunde, die nur mit Pferdefleisch 
ernährt wurden, widerstandsfähiger gegen die tuberkulöse Infektion gemacht. 

Wie in Deutschland der Fleischsaft Puro als wertloses Präparat erkannt 
wurde, (cf. Übersichtsbericht Bd. 13, Heft 6) so hat man nach den Analysen 
des Amerikanischen Ackerbauamtes auch in Valentinis und Wyeths Fleisch- 
extrakt nur 1,6°/, N in koagulabler Form gefunden, wahrend Meat juice 35 °/, 
enthalten soll.) | | 

Kortes Phosrhachit ist nach Schweissinger?) nichts anderes als sein 
P.-Lebertran, den er durch geringen Zusatz von Limonen haltbarer gemacht 
hat. Korte läßt also ein längst bekanntes Präparat unter einer anderen Flagge 
segeln, ein jetzt recht oft beliebtes Verfahren. 

Wir wollen diesen Bericht mit der Wiedergabe zweier Rezepte schließen, 
die ihrem Erfinder Krokiewicz?) ihrer Originalität und ihrer Vielseitigkeit 
wegen alle Ehre machen; aber leider die arzneiliche Tuberkulosebehandlung 
nicht fördern, sondern eher in Mißkredit bringen werden. 


1. Rp. Eukalyptol . . . . . 20 
Cer. flav. liquef. . . . 7,0 
Calc. chlorat. cryst. . . 1,5 
Calium sulfoguajacolic. . 10,0 
Chinin. muriat. Salol. . 25,0 
Menthol . . 2 e... LO 
Pulv. radicis liquer. q. s. ut fiant pilul No. 200. 
5—3 mal tägl. 2 Pillen nach dem Essen. 


2. Für subkutane Injektion. 


Rp. Thymol, Hetol. . . . 220,02 
Salv. in aqu. calid. . . 50,0 
adde Stovain . . . . 015 
KEEN, e US ee 052 
Gujasanol . . . . EA 
Tuberculin. sicc. Höchst 
oder Tuberculol Merck. 0,0001 
Natr. chlorat. . . . . 0,9 
Aqu. dest. ad . . . . 100,0 

Dosis: 1 Spritze à 2 g. 


Literaturangaben über neuere Medikamente etc. 


1) Marmorek-Serum, Wein, Wien. med. Wchschr. 1909, Nr. 10 u. 11 (96,4°/, günstige 
Resultate, — Damanski u. Wilenko, Med. Klinik 1908, Nr. 36 (meistens Verschlechterung). — 
Schrader, Med. Klinik 1908, Nr. 17 (Verschlimmerungen). 

2) Fibrolysin, Schnütgen, Berl. klin. Wchschr. 1908, Nr. 51. (Mercksches Präparat, 
2—3 mal wöchentlich 2,3 ccm intramuskulär; gute Wirkung auf die Resorption von Pleuraschwarten.) 

3) Meerwasser, Dalton, Journ. of the Amer. med. assoc. 1909, no. 24. (Innerlich 1 
bis 1'/ 1 gegen Tuberkulose, Anämie, Chlorose, besser noch kohlensaures Meerwasser. 

4) Kalkstaub, Selkirk, Brit. med. Journ., 14. XI. 1908. (Empfichlt Inhalation von 
Kalkstaub und Anlage von Heilstätten in der Nähe von Kalkbrennereien.) 

5) Quecksilber, Wright, Journ. of the Amer. med. assoc. 1908, no. 22. (Neuc Emp- 
fehluny der Hg-Bchandlung der Tuberkulose. Intramuskuläre Injektionen von Hydrargyrum succi- 
nimid, 30X 0,013; später Wiederholung 30 X 0,006; kombiniert mit Kaliumjodat. 


1) Journ. of the Amer, med. assoc, 1909, no. 4. 
D Dtsch. med. Wchschr. 1909, Nr. 3. 
3) Wien. klin. Wchschr. 1909, Nr. 9 u. 10, 
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Beitrag 
zur Färbung der Tuberkelbazillen und Granula im Sputum. 
(Aus der Heilstätte Holsterhausen bei Essen-Ruhr, Chefarzt Dr. med. F. Köhler.) 
= Von 
Dr. Karl Wcihrauch, 


Assistenzarzt der Heilstiitte. 


Ausgehend von den Versuchen, die Much über die granuläre Form des 
Tuberkulosevirus und seine Darstellung veröffentlichte, versuchte ich, 
nach der von ihm angegebenen modifizierten Gram-Färbung (Mc- 
iode Tl) Granula im Sputum Tuberkulöser zu finden. Im ganzen farbte ich 
je 95 Doppelpraparate nach Ziehl und Much; dabei fand ich in 26 Fallen 
nach Ziehlscher Färbung Tuberkelbazillen, die stets auch nach Much- 
scher Färbung nachweisbar waren. Von den restierenden 69 Präparaten fand 
ich nach Muchscher Färbung in 42 Fällen Granula. Es war, wie auch Schott- 
müller angibt, von vornherein anzunehmen, daß dabei mancher Irrtum mit 
den im Sputum fast: ausnahmslos enthaltenen Strepto- und Staphylokokken 
unterlaufen würde, da dieselben, den Granulis gleichgefärbt, zu zahlreichen Ver- 
wechselungen mit diesen führen können. Es gelang mir auch tatsächlich nicht, 
Meerschweinchen mit Sputum, das meiner Meinung nach Granula enthielt, 
tuberkulös zu infizieren. Vielmehr starben sämtliche Versuchstiere unter sep- 
tischen Erscheinungen, ohne daß sich in den inneren Organen nach der intra- 
peritoneal erfolgten Infektion eine Spur von Tuberkulose nachweisen ließ. So 
mußte der Versuch, Granuta im Sputum nach der Muchschen Färbungsmethode 
nachzuweisen, als gescheitert betrachtet werden. 

Während dieser Versuche veröffentlichte Uhlenhuth seine Versuche über 
Antiformin als bakterienauflösendes Desinfektionsmittel. Antiformin vermag 
sämtliche Bakterien aufzulösen, mit Ausnahme derer, die eine Wachshülle 
besitzen, wie. z. B. der Tuberkelbazillus. Versetzt man Sputum mit der 10- bis 
15 fachen Menge einer 20°/, igen Antiforminlösung, so gehen sämtliche organischen 
und anorganischen Bestandteile durch Auflösung zugrunde, während etwaige 
Tuberkelbazillen intakt bleiben und dann mittels Ziehlscher Färbung unschwer 
nachweisbar sind. 

Ich versuchte nun die Antiforminmethode und Muchsche Färbung 
zur Darstellung von Tuberkelbazillen und Granula zu vereinigen, indem ich von 
je einem Sputum folgende Präparate anfertigte: 

1. Sputum + Antiformin. Ausstrichpräparat des Niederschlages. Färbung 
nach Ziehl. 

2. Sputum + Antiformin. Färbung des Präparates nach Much. 

3. Sputum nach Ziehl gefärbt. 

Die Resultate waren bei 50 Präparaten folgende: 
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Parallelversuche. 
Färbung nach Ziehl: 
Bazillenbefund positiv . . 8 Fälle 
5 negativ. . 42 ,, 


positiv 16°/, aller Fälle. 
Färbung nach Ziehl + Antiformin: 
* Bazillenbefund positiv . . 26 Fälle 
Pe negativ . . 24 ,, 
positiv 52°/, aller Fälle. 
Färbung nach Much + Antiformin: 
| Bazillenbefund positiv . . 36 Fälle 
sp negativ. . I4 » 
positiv 72°/, aller Fälle. 

Es wurden also, wo die Ziehlsche Färbung versagte, nach der Anti- 
forminmethode noch in 36°/, Bazillen gefunden. 

Es wurden, wo Antiformin + Ziehlsche Färbung versagte, nach Anti- 
formin + Muchscher Färbung noch Granula gefunden in 20°/, aller Fälle. 

Es wurden, wo Ziehlsche Färbung allein versagte, nach Antiformin + 
Muchscher Färbung noch Granula resp. Tuberkelbazillen gefunden in 56°/, 
aller Fälle. 

Somit ergibt sich eine ganz bedeutende Überlegenheit der Fär- 
bung Ziehl + Antiformin über die einfache Ziehlsche Färbung, und 
wiederum steht die Färbung Ziehl + Antiformin der Färbung Much + 
Antiformin nach. 

A priori war anzunehmen, daß das Antiformin auch die Granula, die keine 
Wachshülle besitzen, hätte auflösen müssen. Es kommt aber vor, daß selbst 
nach mehrstündiger Einwirkung von Antiformin auf das zu untersuchende 
Sputum nicht alle Kokken aufgelöst sind, wie ich das mehrmals zu beobachten 
Gelegenheit hatte. Somit war theoretisch auch die Möglichkeit gegeben, Gra- 
nula mit der Färbung Much + Antiformin zu finden. Der Tierversuch 
bestätigte diese Annahme. Sputum eines klinisch zweifellos tuberkulösen 
Patienten, das nach Färbung Ziehl + Antiformin auf Grund ıomaliger Unter- 
suchung keine Bazillen enthielt, aber nach Färbung Much + Antiformin Gra- 
nula, wurde einem Meerschweinchen intraperitoneal eingespritzt. Durch Zufall 
hatte ich die Kanüle wohl in ein Gefäß eingeführt, denn ganz unmittelbar nach 
der Injektion kollabierte das Tier mit dem Zeichen einer Embolie im kleinen 
Kreislauf. Es erholte sich zwar wieder, starb aber nach 48 Stunden. Bei der 
Sektion fand sich eine exsudative beiderseitige Pleuritis, Pneumonie beider 
Oberlappen, sowie zahlreiche anämische Infarkte beider Unterlappen und des 
rechten Mittellappens, außerdem mehrfache Thromben in den Ästen der Pul- 
monalis. Ich exzidierte ein Stück eines Infarktes, machte davon ein Klatsch- 
präparat und färbte nach Zichl. Es fanden sich rot gefärbte Tuberkelbazillen 
und rosa gefärbte Stäbchen von der gleichen Form. Wenn die Granula, wie 
Much vermutet, Vorstufen der Entwickelung des Tuberkelbazillus darstellen, 
so ware immerhin die Möglichkeit vollauf gegeben, daß sich aus den nach 
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Much + Antiformin im Präparat gefundenen Granulis innerhalb 48 Stunden 
Tuberkelbazillen entwickelt haben. 


Zusammenfassung. 

Die Farbung nach Zichl bei vorhergehender Behandlung des Sputums 
mit Antiformin liefert weit bessere Resultate als die Ziehlsche Färbung allein 
(16°/,:52°/, aller Fälle. Am zuverlässigsten ist die modifizierte Gramfarbung 
nach Much bei vorhergehender Behandlung des Sputums mit Antiformin 
16°/,:72°/, aller Fälle). 

Die einfache Muchsche Färbung des Sputums ist nicht zweckmäßig 
wegen der leicht möglichen Verwechselung von Kokken mit Granulis. 

Dennoch glaube ich nicht, daB die Färbung Much + Antiformin speziell 
zur Färbung des Sputums großen Wert beanspruchen kann, weil auch hier 
Verwechselungen mit Kokken vorkommen können, wenn das Antiformin nicht 
alle Kokken gelöst hat. Ich möchte in meinen Folgerungen auch deshalb 
vorsichtig sein, wcil ein positiver Tierversuch nicht gecignet ist, alle Zufällig- 
keiten der Methode als ausgeschlossen betrachten zu dürfen. 

Eine wichtige Bereicherung bei der Untersuchung des Sputums auf 
Tuberkelbazillen stellt hingegen ohne Zweifel das Antiforminverfahren vor, 
dessen einfache Handhabung es gegenüber allen sonstigen Anrcicherungsver- 
fahren als besonders gceignet zum Nachweis von Tuberkelbazillen erschei- 
nen läßt. 

Meinem Chef, Herrn Dr. Köhler, möchte ich an dieser Stelle für die 
Anregung und Unterstützung meiner Arbeit meinen wärmsten Dank aus- 
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XXXXI. 
Ein Rückblick. 





Wer hätte noch vor 15 Jahren daran gedacht, daß man Jahr für Jahr 
fast eine Woche zu den Beratungen über die Tuberkulosebekämpfung sich 
versammelt, daß die Teilnahme stets eine so allgemeine und rege sei und 
daß bei dieser Gelegenheit ohne große Festlichkeiten positiv gearbeitet werde 
von Männern, die alle den Anspruch haben, als hervorragende Fachleute 
zu gelten. 

Tempora mutantur! Es erscheint nicht unberechtigt, bei dieser Gelegen- 
heit Rückschau zu halten über die Entwickelung der Tuberkulosebekämpfung, 
ihre erstrebten und erreichten Ziele, namentlich aber darauf, welch hervor- 
ragende Rolle dabei das Deutsche Zentralkomitee mit seinen Ver- 
anstaltungen gehabt hat. 

Wir wollen uns zunächst wieder in das Gedächtnis rufen, was mit den 
Schwindsüchtigen noch zu Beginn der 80er Jahre des letzten Jahrhunderts ge- 
schehen konnte und geschehen ist. 

Ich erinnere mich noch sehr wohl, daß zu dieser meiner Assistentenzeit 
auf der v. Ziemßenschen Klinik die Schwindsüchtigen auf Saal X des Kranken- 
hauses gelegt, den jüngsten Assistenten zugeschoben wurden. Die Behandlung 
war eine symptomatische; sie erhielten Morphium-Dekokte, event. Atropin 
gegen den Nachtschweiß; es wurde auch versucht, durch die gerade in Mode 
kommenden Antipyretika die Temperatursteigerungen zu beeinflussen — im 
übrigen hatten wir aber für diese „armen Todeskandidaten“ mehr Mitleid als 
wissenschaftliches Interesse. 

Für die besitzenden Klassen lag die Sache freilich anders: je nachdem 
eine „erethische oder torpide Form der Schwindsucht vorlag, schickte man 
die Kranken im Sommer nach Gleichenberg, Kreuth, Reichenhall und im 
' Winter an einen südlichen Kurort: Meran, Gries, die Riviera oder ganz Aus- 
erwählte nach Capri, Madeira oder gar nach Ägypten. Man trachtete durch 
einen Aufenthalt im gleichmäßigen Klima zu meiden, daß der „vernach- 
lässigte Katarrh zur Schwindsucht ausarte“. 

Für solche Kranke konnte auch an eine Kur in Görbersdorf gedacht 
werden, „besonders darum — so steht es in unserem damaligen Lehrbuche 
der inneren Medizin, im alten Niemeyer-Seitz, 10. Auflage 1879 — weil 
daselbst, ganz abgesehen von den dem Orte nachgerühmten Immu- 
nitätsverhältnissen, in der von Brehmer geleiteten Heilanstalt 
speziell für Phthisiker gewisse therapeutische Maximen zur Geltung 
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gelangen, welche in vieler Hinsicht von den herkömmlichen Regeln 
gänzlich abweichen und mit Recht die vollste Beachtung finden“, 
Die Grundzüge der heute allbekannten und allgeübten Brehmerschen Therapie 
werden dann als ein Novum bis in das feinste Detail geschildert und zum 
Schlusse darauf hingewiesen, daß Dettweiler in dem „Höhenkurorte“ Falken- 
stein nach gleichen Prinzipien verfahre und auch in dem ,,Winterkurort Davos“ 
diesen Grundsätzen gehuldigt werde. 

So gab es wohl für die Bevorzugten verschiedene Möglichkeiten, die 
Heilung ihrer Lungenerkrankung anzustreben, die breiten Volksmassen mußten 
aber in das Krankenhaus eingewiesen werden, ein Aufenthalt, der nach dem 
Urteil aller oft mehr Schaden als Nutzen brachte. 

Die durch Villemin, Buhl, Tappeiner, Bollinger u. a. vorbereitete 
Lösung der Frage über das Wesen der Schwindsucht war 1832 mit einem 
Schlage durch Robert Koch geklärt worden. Es stand so mit einem Male 
die Ursache der gefürchteten Krankheit klar vor Augen und konnten die 
verschiedenen Bilder, die bisher symptomatisch und klinisch als verschiedene 
Krankheiten betrachtet worden waren, nach ihrem gemeinsamen Erreger in 
eine große Krankheitsgruppe vereinigt werden. Dadurch trat erst recht das 
Bedürfnis nach einer erfolgreichen Behandlungsmethode zutage, da man die 
enorme Ausbreitung der Tuberkulose erst überblicken konnte. 


Auf theoretischen Deduktionen fußend, wurden Inhalationen mit anti- 
septischen Substanzen (Karbolsäure, benzoesaures Natron, Jodoform), innerlich 
Arsen (Hans Buchner) und Kreosot empfohlen. Mit Enthusiasmus wurde bei 
dem mangelnden Erfolge von Ärzten und Kranken Kochs auf dem 1. Inter- 
nationalen Kongreß 1890 erfolgende weitere Mitteilung begrüßt; man glaubte 
und hoffte in dem Tuberkulin nun auch das ersehnte Heilmittel gegen die 
Tuberkulose erhalten zu haben — den übergroßen Erwartungen folgte eine 
noch weit größere Enttäuschung und Ernüchterung! 

Es liegt mir ferne, hier eine Geschichte der Entwickelung des Heilstätten- 
wesens aufrollen zu wollen. Eine solche hat nach jeder Richtung erschöpfend 
und vollendet Hamel in den Tuberkulose-Arbeiten aus dem Kaiserlichen Ge- 
sundheitsamte 1904 geschrieben. Ich möchte nur versuchen, das Milieu wieder 
ins Gedächtnis zu rufen, das die hervorragendsten Ärzte und die trefflichsten 
Sozialpolitiker zusammenführen mußte, um durch Gründung von Volksheil- 
stätten breiteren Volksschichten die ihnen nach Lage der Wissenschaft ge- 
bührende Behandlungsweise in eigenen Anstalten nach Brehmer-Dettweiler- 
scher Methode zukommen lassen zu können. Daß man dabei einer den 
herrschenden humanitären Anschauungen entspringenden Notwendigkeit gefolgt 
ist, schmälert das Verdienst jener Männer nicht, die allerorts mit der Macht 
ihrer ganzen Persönlichkeit teils einzeln, teils auf Versammlungen für die Er- 
richtung von Heilstätten eingetreten sind, wird aber ihren Enthusiasmus für 
die Sache verständlich machen, ohne welchen die ganze Bewegung nie ihre 
Bedeutung und ihren Erfolg erzielt hätte. 

Wenn schon die Rufe nach Volksheilstätten von Männern wie Dett- 
weiler, Driver, Meißen, Ladendorf, Wolff, die eine von ihnen selbst er- 
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probte und geiibte Methode empfahlen, Widerhall fanden, so mufte das gleich- 
lautende Urteil der hervorragendsten Kliniker: v. Leyden, v. Ziemßen, 
B. Frankel, v. Leube, Schrotter, Penzold u. a. jeden Zweifel an der Be- 
rechtigung des neuen Strebens nehmen. Dadurch wurde das Interesse der 
Sozialpolitiker voll und ganz fiir die neue Aufgabe gewonnen. 

Es war ein glückliches Zusammentreffen, daß die durch eine weise Ge- 
setzgebung in Deutschland ins Leben gerufenen Krankenkassen und Ver- 
sicherungsanstalten ihre segensreiche Wirksamkeit damals gerade entfalteten. 
Ohne diese Institutionen hätte der fruchtbare Boden für die neuen Lehren 
ebenso gefehlt wie in anderen Ländern, die erst jetzt unserem Beispiel folgen 
können. 

Allerorts bestanden Zweifel über die Art, wie die nötigen Geldmittel für 
Heilstätten aufzubringen seien. Der Privatwohltätigkeit allein konnte dies nicht 
zugemutet werden. Da kam wie ein zündender Funke die Mitteilung Gebhards, 
des verdienten damaligen Vorsitzenden der hanseatischen Versicherungsanstalten, 
daß das Invaliden-Versicherungsgesetz es gestatte, Gelder zum Bau von Heil- 
stätten zu verwenden und den Versicherten die Wohltat einer Heilstättenkur 
zu gewähren. 

Das Verdienst, alle maßgebenden Faktoren zu einem mächtigen Ganzen 
vereinigt zu haben — ich glaube mich in dieser Annahme nicht zu irren — 
gebührt Pannwitz. Er hat es verstanden, den damaligen Reichskanzler zu 
interessieren und damit die Gründung des Deutschen Zentralkomitees 
unter dem Protektorate I. M. der Kaiserin zu veranlassen. Unter dem Ehren- 
vorsitze des Fürsten zu Hohenlohe finden wir in dem ersten Präsidium 
v. Boetticher, v. Grohnau, Graf Lerchenfeld, v. Leyden, v. Ziemßen. 
Dem Verwaltungsrat gehörten an Köhler, Althoff, Gaebel, B. Fränkel, 
v. Mendelssohn-Bartholdy, Pannwitz, Abb. 

In $ 1 der ersten Satzungen (1906) stand als Zweck des Deutschen 
Zentralkomitees die Errichtung von Heilstätten für Lungenkranke. 
Aber schon die Satzungen vom 9. Januar 1899 bringen eine allgemeinere 
Fassung: „im Gebiete des Reiches die für die Bekämpfung der Tuber- 
kulose als Volkskrankheit geeigneten Maßnahmen anzuregen und zu 
fördern, insbesondere auf die Errichtung von Heilstätten für unbemittelte und 
minderbemittelte Lungenkranke hinzuwirken ... “ etc. 


Im gleichen Jahre wurde vom Zentraikomitee auf Antrag B. Frankels 
der Kongreß zur Bekämpfung der Tuberkulose als Volkskrankheit 
veranstaltet, der musterhaft in seiner Organisation das glänzende Bild all- 
gemeinster Übereinstimmung bot: urbi et orbi wurde die Notwendigkeit des 
allgemeinen Kampfes gegen die Tuberkulose als Volkskrankheit verständlich 
und mundgerecht gemacht, indem die enorme Ausbreitung der Krankheit und 
ihre Ursache klargelegt — ihre Heilbarkeit andererseits bewiesen wurde. Dem 
Entwickelungsgange entsprechend mußten die Volksheilstätten als erstes und 
nächstliegendes Kampfmitel gutgeheißen werden und ihre Empfehlung den 
breitesten Raum des Kongresses beanspruchen. 

Aber auch auf diesem Kongresse fanden schon weitere Maßnahmen in 
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dem geplanten Feldzuge gegen die Tuberkulose eine Erörterung; ich erinnere 
nur an die Walderholungsstätten, die durch Becher und Lennhoff unter 
Hinweis auf die Notwendigkeit der Verbesserung der Wohnungsverhältnisse an- 
gepriesen wurden, an die Vertretung der Bekämpfung der Tuberkulose im 
Kindesalter, in der Schule u.a. 

Frei von jeder Einseitigkeit hat das Deutsche Zentralkomitee alsbald leb- 
haft mitgewirkt an dem Ausbau der Tuberkuloseeinrichtungen. Das von 
Pannwitz großzügig entworfene Schema fand bald eine Erweiterung. Neben 
den Walderholungsstätten wurde namentlich die Bedeutung der Fürsorgestellen 
rasch erkannt und gewürdigt. Die Tätigkeit des Zentralkomitees war längst 
schon eine auf die allgemeine Bekämpfung der Tuberkulose sich erstreckende 
geworden, als dies auch äußerlich (1906) durch die Namensänderung zum Aus- 
druck gebracht wurde. 

Dem nationalen Kongreß in Berlin 1899 folgten die Internationale Ver- 
einigung gegen die Tuberkulose mit den jährlichen Konferenzen, ferner die 
internationalen Kongresse von London, Paris und Washington. Auf den hohen 
Wert dieser Veranstaltungen einzugehen, liegt außer unserem Rahmen; wir be- 
absichtigen nur jetzt, gerade 10 Jahre nach dem ersten nationalen Kongreß 
und nach Ablauf des ersten Dezenniums der Tätigkeit unserer ersten und 
größten Heilstätten uns darüber Rechenschaft zu geben, was in Deutschland 
durch das Zentralkomitee, seine jährlichen Versammlungen und 
durch die von ihm seit Jahren einberufenen Zusammenkünfte der 
Tuberkuloseärzte erreicht wurde. 

Mit vollster Berechtigung und ohne Widerspruch zu erfahren, glaube ich 
behaupten zu dürfen, es wurde wahrhaft Großes erreicht, mehr als wir bei 
Beginn der ganzen Bewegung geahnt und gehofft hatten; es war eine große 
denkwürdige Zeit zur Wende des alten und zu Beginn des neuen Jahrhunderts, 
in welcher Deutschland als Nation vereint sich zum Kampf gegen den alten 
Erbfeind Tuberkulose erhoben hatte und von der die Geschichte einst ruhm- 
voll berichten wird. | | | 

Daß diese nationale Erhebung von Wissenschaft, Humanität 
und sozialer Fürsorge, von Hoch und Nieder, von Nord und Süd, 
Ost und West gelungen ist, das ist allein zu danken dem Deutschen 
Zentralkomitee, insbesondere den Männern, die dasselbe ins Leben gerufen, 
fest begründet und lebensfähig organisiert haben; denn durch das Zentral- 
komitee wurden die anfangs so zersplitterten Kräfte zu gemeinsamer 
und zielbewußter Arbeit geeint. 


Mit fester und weiser Hand haben das Präsidium des Zentralkomitees und 
seine beiden Geschäftsführer — seit 1904 hat Prof. Nietner diese Stelle inne, 
die Pannwitz mit so seltenem Organisationstalent und unermüdlicher Energie 
geschaffen hat — unbekümmert um manche herbe Kritik, das große Ziel der 
Bekämpfung der Tuberkulose als Volkskrankheit weiter verfolgt und nunmehr 
erreicht, daß der begonnene Feldzug nicht nur nicht erlahmt, sondern siegreich 
vorgedrungen ist und sich ausgebreitet hat über das ganze Land. 

Auf den jährlichen Versammlungen des Komitees und Ausschusses wurden 
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jeweils die aktuellsten Fragen beraten und behandelt, gleichzeitig aber auch 
reichlich Gelegenheit geboten zur Besichtigung erprobter Einrichtungen. 

Ich glaube einer allgemeinen Empfindung Ausdruck zu geben, wenn ich 
sage, daß dadurch ein edler Wettstreit angeregt wurde unter den aus allen 
Kontingenten herbeieilenden Mitgliedern, der tatsächlich dazu geführt hat, daß 
die als erfolgreich und aussichtsvoll erkannten Einrichtungen und Kampfmittel 
frei von Schablone, für die einzelnen Plätze individualisiert und den örtlichen 
Verhältnissen angepaßt, allerorts möglichste Verbreitung gefunden haben. 


Die gleichmäßige und von Jahr zu Jahr steigende Frequenz der Ver- 
sammlungen der Tuberkuloseärzte beweisen, daß auch diese Einrichtung einem 
dringenden Bedürfnis entsprochen hat. In erfreulicher und ganz hervorragender 
Weise beteiligen sich an denselben die Sozialpolitiker, insbesondere die Vor- 
sitzenden der Landes-Versicherungsanstalten, ein untrügbares Zeichen, von welch 
allgemeiner Bedeutung die auf den Tagungen behandelten Fragen sind. Und 
in der Tat, wenn wir die im letzten Berichte des Zentralkomitees enthaltene Zu- 
sammenstellung der Themata betrachten, spiegelt sich in denselben die ganze 
Entwickelung des heutigen Wesens der Tuberkulosebekämpfung getreulich 
wieder. 

Hatte schon bei den Versammlungen des Deutschen Zentralkomitees ein 
wichtiges Moment in dem persönlichen Bekanntwerden der Vertreter der 
Wissenschaft und Behörden, der Ärzte und Sozialpolitiker gelegen, so ist dies 
in noch erhöhtem Maße bei den Vereinigungen der Tuberkuloseärzte zutage 
getreten. Manche im Eifer der Diskussion verursachte Meinungsverschiedenheit 
ist durch persönliches Nähertreten ihrer Träger, insbesondere bei dem so oft 
bekriegten „Alkohol“ ausgeglichen, manches anfängliche Mißverständnis zum 
Vorteile des Ganzen geklärt, manche wertvolle und innige Freundschaft ange- 
knüpft worden. 

Die Versammlungen haben aber nicht nur ein festes Band um jene ge- 
schlossen, die sich an denselben getreu beteiligen, sie üben auch eine werbende 
Kraft auf weiterstehende Kreise aus und rufen deren Interesse für die Not- 
wendigkeit der Tuberkulosebekämpfung durch das Bekanntwerden der Verhand- 
lungen wach. 

Einem Wunsche der bayerischen Ausschußmitglieder entsprechend hat das 
Präsidium im vorigen Jahre den Versuch gemacht, die Ärzteversammlung ge- 
trennt von der Generalversammlung in München abzuhalten. Es war im höch- 
sten Maße erfreulich, daß die Ärzte dem Rufe so zahlreich gefolgt sind und 
die Tagung eine allgemein so liebenswürdige Anerkennung gefunden hat. 
Aber auch der erwartete Erfolg ist nicht ausgeblieben: ein Zusammenhang 
kann kaum geleugnet werden, wenn man erfährt, daß die Tuberkuloseeinrich- 
tungen in Bayern gerade im letzten Jahre sich besonders ausgebreitet und all- 
gemein eingebürgert haben. Der Wunsch, den Versuch an einem anderen Orte 
zu wiederholen, ist auf der letzten Versammlung mehrfach geäußert worden und 
dürfte Beachtung verdienen. 

Wenn wir die zu Beginn der Bewegung herschenden Zustände in Er- 
wägung ziehend einen Blick auf den heutigen Stand der Tuberkulosebekämp- 
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fung in Deutschland werfen (cfr. Geschäftsbericht für 1909, p. 28), so kann 
unsere Behauptung, daß wahrhaft Großes geleistet wurde, nicht bestritten werden; 
damals nur einige wenige Anstalten für bemittelte Kranke — heute 99 Volks- 
heilstätten und 34 Privatanstalten mit im ganzen 13079 Betten im Betrieb, so 
daß bei einem durchschnittlich dreimonatigen Aufenthalt jährlich 52000 Kranke 
in den Heilstätten behandelt werden können. Dazu noch 18 Heilstätten mit 
695 Betten für Kinder mit ausgesprochener Tuberkulose, 79 Anstalten mit 
7329 Betten für skrofulöse und tuberkulosebedrohte Kinder, ferner 92 Wald- 
erholungsstätten, 7 Waldschulen, 2 ländliche Kolonien, 15 Genesungsheime und 
7 Beobachtungsstationen. Sind das in der kurzen Zeit von kaum 15 Jahren 
nicht einzig dastehende, ganz unerwartete Leistungen? ` ` 

Es ist nicht unsere Aufgabe, hier Betrachtungen über den Nutzen und 
die Erfolge der Heilstätten anzustellen. Zahlengemäß einwandfrei über Heil- 
erfolge bei der Tuberkulose’ zu berichten, wird immer schwer sein; andererseits 
liegt aber kein Grund vor, an den zahlreich mitgeteilten Erfolgen zu zweifeln, 
ganz abgesehen davon, daß diese Anstalten wie namentlich auch Köhler 
(Tuberculosis 1909, p. 167) wieder betont, einen „wichtigen Faktor in der Verbrei- 
tung moderner Volkshygiene“ bilden. Ich möchte auch hier wieder an die treffenden 
Worte v.Leydens!) erinnern: „Wir haben nicht beansprucht, Wunder zu leisten, 
sondern wir haben beansprucht, den Ärmsten und Hilflosesten die gleiche Hilfe 
angedeihen zu lassen, die sich der Reiche und Wohlhabende verschaffen kann“. 


Bei den Heilstätten und den ihnen verwandten Anstalten ist es aber 
nicht geblieben. Wir finden in unserem Jahresberichte weiter, daß 25 Pflege- 
heime für Lungenkranke im vorgeschrittenen Stadium im Betriebe sind, daß 
in den Krankenhäusern besondere Abteilungen für vorgeschrittene Tuberkulöse 
eingerichtet wurden und daß last not least nach den vorliegenden Meldungen 
244 Auskunfts- und Fürsorgestellen in Deutschland vorhanden sind, zu denen 
noch 537 Tuberkuloseausschüsse in Baden kommen. 

Der Kampf wogt auf allen Linien! Was ists mit dem Erfolge? Die 
Sterblichkeit?) an Lungentuberkulose in deutschen Orten mit 15000 und mehr 
Einwohnern ist von 37 auf 10000 Lebende im Jahre 1877, auf 19 im Jahre 
1904 herabgesunken. Aus den einzelnen Staaten kommen die gleichen Be- 
richte: in Bayern sank die Tuberkulosesterblichkeit von 23 im Jahre 1895 auf 
21 im Jahre 1907, in Baden von 32,1 im Jahre 1885 auf 18,7 im Jahre 1907, 
d.h. um 42°/, in 20 Jahren! 

Man hat dieses Herabsinken der Mortalität mit der Entdeckung Kochs, 
mit der durch die Kranken- und Invalidenversicherung der Arbeiterbevölkerung 
zugekommenen Fürsorge und endlich mit der ganzen Tuberkulosebekämpfung 
in engen Zusammenhang gebracht. Dagegen wurde der Einwand erhoben, daß 
in England das Sinken der Tuberkulosesterblichkeit schon anfangs der 60er 
Jahre des vorigen Jahrhunderts eingesetzt hat. 

Eine neuerliche Mitteilung aus dem Gesundheitsamte (Veröffentl. aus dem 


1) Bericht der Generalversammlung des Deutschen Zentralkomitees 1904. 
?) Vergl. Frankel, Berl. klin. Wchschr., Sept. 1908, Nr. 12, Kayserling, Bericht der 
Tuberkuloseärzteversammlung. 
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G-A 1909, p. 329) meldet nun die auffallenden Tatsachen, daß 1. nunmehr auch 
die Sterblichkeit in dem erwerbsfähigen Alter von 15—60 Jahren wesentlich in 
Abnahme begriffen ist: es starben in dieser Altersperiode auf 100000 Lebende 
von 1898—1902 im Mittel jährlich 268,5 
» 1903—1907 » HI » 242,8; 
2. seit dem Jahre 1905 auch eine Abnahme der Tuberkulosemortalität in dem 
jugendlichen Alter von 1—15 Jahren beobachtet wird, das bis dahin stets eine 
geringe Zunahme gezeigt hatte. 

Wenn wir berücksichtigen, daß unsere Maßnahmen in der Tuberkulose- 
bekämpfung gerade mit der Fürsorge für diese beiden Altersperioden besonders 
hervorragend eingesetzt haben, so wird man nicht mehr am Erfolge zweifeln 
können. 

Zum mindesten aber wird uns die Tatsache des Sinkens der Tuberkulose- 
mortalität zu der Annahme bercchtigen, daß die-Bekämpfung eine aussichts- 
volle ist. 

Wir wollen darum nicht ermüden im Kampfe, sondern unentwegt das große 
Ziel verfolgend dem Präsidium des Deutschen Zentralkomitees getreue Heer- 
folge leisten. Daß nunmehr auch der Altmeister Robert Koch demselben 
angehört, das möge als gutes Omen gelten, gleichzeitig aber auch als Gewähr 
dafür, daß unser Weg der richtige, ein zum Siege führender sei. 


F. May (München). 
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I]. REFERATE UBER BUCHER UND AUFSÄTZE. 


I. Atiologie und Verbreitung der 
Tuberkulose. 

Escherich: Die Infektionswege der 
Tuberkulose, insbesondere im 
Säuglingsalter. (Wien. Klin. Wchsch. 
15. April 1909, Nr. 15.) 

Fußend auf klinisch und anatomisch 
sorgfältig untersuchtes Material, behauptet 
Verf, daß der auf aörogenem Wege ent- 
stehende Lungenherd, anschließende kä- 
sige Entartung der Bronchialdrüsen und 
schließlich Einbruch des Herdes in die 
Blutbahn oder den Bronchus den für 
das Säuglingsalter charakteristischen Ver- 
lauf der Tuberkulose darstellt. 

Naumann (Meran-Reinerz). 


Meißen - Hohenhonnef: Tuberkulöse 
Infektion und tuberkulüse Er- 
krankung. (Beitr. z. Klinik d. Tub., 
Bd. 11, Heft 2.) 

Die direkte Übertragung tuberkulöser 
Erkrankung durch Verkehr mit Tuber- 
kulösen ist nachweislich gerade da eine 
Ausnahme, wo man sie am ehesten er- 
warten müßte, beim Pflegepersonal in 
Krankenhäusern und Anstalten, bei den 
Lungen- und Halsärzten, bei der Be- 
völkerung von Kurorten, die seit Jahr- 
zehnten von Tuberkulösen aufgesucht 
werden, in der Ehe. Die landläufige 
Ansteckungsfurcht, die Phthiseophobie, ist 
also durchaus unbegründet, und bringt 
so, wie sie heutzutage gepflegt wird, nur 
Verwirrung und Schaden. 

Auf der anderen Seite lassen die 
Sektionsergebnisse der pathologischen 
Anatomie auf eine fast allgemeine tuber- 
kulöse Durchseuchung der Kulturmensch- 
heit schließen: weit über go°/, nach 
Nägeli u.a. Wenn man die an Tuber- 
kulose Gestorbenen abrechnet, kommt 
man immer noch auf etwa 60°/,. Ahn- 
liche Zahlen bei Gesunden, bezw. nicht 
an klinisch nachweislicher Tuberkulose 
Leidenden ergeben die Tuberkulinproben 
(subkutan und kutan). 

Um den hier liegenden Widerspruch 
zu überbrücken, erscheint es für die 
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klinische Betrachtung notwendig, die Be- 
griffe tuberkulöse Infektion (erste Wir- 
kung der Invasion des Tuberkelbazillus) 
und tuberkulöse Erkrankung (klinisch her- 
vortretende Tuberkulose) auseinander zu 
halten, mag auch der anatomische Vor- 
gang wesentlich der gleiche sein. Gegen 
die Invasion des Tuberkelbazillus ist 
niemand geschützt, aber sie führt zu- 
nächst nur zur Bildung kleiner latenter 
Herde, die meist geraume Zeit ertragen 
werden, und zu tuberkulöser Erkrankung 
wohl führen können, aber nicht führen 
müssen. Zu dieser kommt es gewöhnlich 
erst unter der Einwirkung auslösender 
Momente, die sich im ganzen mit dem 
decken, was man früher als Ursache der 
Tuberkulose ansah: die Verhältnisse der 
Abstammung und mancherlei allgemeiner 
und besonderer Schädigungen. In Wahr- 
heit sind sie nur der Anla zu tuberku- 
loser Erkrankung, deren letzte Ursache 
der Tuberkelbazillus ist. 
Diese Auffassung erweist sich als 
fruchtbar zu einer befriedigenderen Er- 
klärung mancher Gebiete der Tuberkulose, 
wo der reine Infektions- oder Kontagions- 
standpunkt oflenbar nicht ausreicht: Die 
Entstehung der gewöhnlichen Formen der 
Tuberkulose, die Lehre von der tuber- 
kulösen Disposition, der Begriff der 
Heilung der Tuberkulose, die Abnahme 
der Tuberkulosesterblichkeit in einigen 
Ländern, die nicht auf eine Abnahme 
der tuberkulösen Infektion, sondern der 
tuberkulösen Erkrankung zurückgeht in- 
folge der Wegräumung oder Abschwächung 
mancher auslösender Momente durch die 
allgemeine Wohlfahrtspflege, die Wege 
zur Bekämpfung der Tuberkulose, die 
durch die einseitige Betonung der An- 
steckungsfähigkeit durchaus nicht gefördert 
werden. Ott. 


Tendeloo: Die Bedeutung der At- 
mungsgröße für die Entstehung 
und die Ausdehnung bezw. Hei- 
lung der Lungentuberkulose. 
(Beitr. z. Klinik d. Tub., Bd. 11, Heft 2.) 

Abnahme der Atmungsgröße bis zur 
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vollkommenen Atmungsruhe übt einen 
heilenden EinfluB auf die Lungentuber- 
kulose aus. Abnahme der Atmungsgröße 
der kaudelen Lungenbläschen in gewissem 
Grade fördert das Wachstum tuberku- 
löser Herde. Ott. 


Weinberg - Stuttgart: Zur Frage des 
Schicksals der Kinder tuberku- 
löser Mütter und des künstlichen 
Abortus. (Beitr. z Klinik d. Tub,, 
Bd. 11, Heft 3.) 

Man ist nicht berechtigt, aus dem 
Vorhandensein der Tuberkulose ohne 
weiteres auch die Indikation des künst- 
lichen Abortus abzuleiten, denn es ist 
nach der Statistik des Verte fraglich, ob 
der Dauererfolg dieser Operation ein 
derart häufiger ist, daß durch die Zahl 
der erhaltenen Frauen die Zahl der preis- 
gegebenen Kinder aufgewogen wird. 

Ott. 


E. Thomson-Reval: Die Atiologie der 
Lungentuberkulose. (Dtsch. Arzte- 
Zig. 1908, Nr. 22.) 


Sammelreferat. C. Servaes. 


Hamburger und Monti: Die Tuberku- 
losehäufigkeit im Kindesalter. 
(Münch. med. Wchschr. 1909, Nr. o 


Bericht über Untersuchungen der in 
die Wiener Kinderklinik (Escherich) auf- 
genommenen Kinder auf Tuberkulose 
mittels von Pirquetscher Reaktion und 
Stichreaktion. Die Tuberkulosehäufigkeit 
in der Periode vom 11.—14. Lebensjalır 
betrug 94°/,.  (Vergl. dazu Schloß- 
manns Einwände in Nr. 8 der Münch. 
med. Wchschr.! — Relf.) 

F. Köhler (Holsterhausen). 


als 
med. 


Hamburger: Die Tuberkulose 
Kinderkrankheit. (Münch. 
Wehschr. 1909, Nr. 12.) 

Für den Satz: „Die Tuberkulose 
ist eine Kinderkrankheit“ gesteht Verf. 
das Prioritätsrecht Schloßmann zu, 
glaubt aber gediegenere Unterlagen zu 
demselben zu haben als Schloßmann, 
was dem Ref. nach den Ausführungen 
des Verf.’s jedoch zweifelhaft erscheint. 

F. Köhler (Holsterhausen). 
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Lesné et Cawadias: La transmission 
de la tuberculose par les livres 
ayant servi a des tuberculeux. 
(Soc. de biol., 16 Janvier 1909.) 


Die Untersuchungen der Verff. haben 
gezeigt, daB es unmöglich ist, Kaninchen 
durch Drucksachen, die von Tuberku- 
lösen benutzt wurden, tuberkulös zu in- 
fizieren, obwohl der Kochsche Bazillus 
auf denselben nachgewiesen werden konnte. 
Sie nehmen daher an, daß dieselben auch 
für den Menschen nicht sonderlich ge- 
fihrlich sein können und daß eine In- 
fcktion nur unter Mitwirkung ganz be- 
sonderer Umstände möglich sein könnte. 

E. Toff (Braila). 


Il. Allgemeine Pathologie. 


E. Glas und E. Kraus-Wien: Kehlkopf- 
tuberkulose u. Schwangerschaft. 
(Wien. med. Wchschr. 1908, Nr. 50.) 


Die Verff. berichten über 59 Fälle, 
die insofern die Kuttnerschen Thesen 
bestätigen, als die Mehrzahl der Schwan- 
geren, die an diflusen tuberkulösen Kehl- 
kopfprozessen litten, alsbald nach der 
Geburt starben; jedoch beobachteten die 
Veri. — im Gegensatz zu Kuttner — 
in nicht ganz seltenen Fällen auch ein 
Ditiuswerden und damit eine ungünstige 
Wendung bei zirkumskripten Fällen. 
Günstig scheint im allgemeinen die Pro- 
gnose, wenn die umschriebene Kehlkopf- 
tuberkulose erst im Ausgange der Schwan- 
gerschaft auftritt. Auch die Veitschen 
Sätze, wonach bei schwangeren Kehl- 
kopftuberkulösen dann die Prognose gut 
ist, wenn die Graviden gleichmäßig und 
gut an Körpergewicht zunehmen, dagegen 
ungünstig, wenn sie abnelımen und zwei- 
felhaft, wenn das Gewicht schwankt, 
konnten die Verff. im allgemeinen be- 
stätigen, nur soll man seine Entschlie- 
Bungen nicht allein von ihnen abhängig 
machen. Daß der künstliche Abort in 
vielen Fällen eine günstige Wendung 
herbeiführt, dafür sprechen aufs neue die 
Erfahrungen der Verff., dagegen halten 
letztere nichts von der künstlichen Früh- 


| geburt. In Fällen starker Kurzartmigkeit 
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erwies sich der Luftréhrenschnitt als er- 
folgreich. Von den Kindern blieben 
nur 28°/, am Leben. Die übrigen stur- 
ben meist bald nach der Geburt. 

C. Servaes. 


Dr. A. Koväcs: Ein Fall von Lungen- 
tuberkulose, entstanden durch 
Kehlkopfstenose. (Orvosi Hetilap 
1909, No. 13, Sitzung der kaiserl. ung. 
Ges. der Ärzte.) 


Ein Mädchen, das Laugenessenz ge- 
trunken hat, mußte, um ernährt zu werden, 
sich einer Gastronomie unterziehen. Der 
Kehlkopfeingang war bis auf Kielfeder- 
größe verengert. Bei diesem Mädchen 
entwickelte sich progredierende Tuber- 
kulose, wobei auch die mangelnde Er- 
nährung eine Rolle spielte. Bei der 
Kuhnschen Lungensaugmaske, die von 
mehreren Seiten gelobt wird, entwickelt 
sich wegen des erschwerten Inspiriums 
Hyperämie der Lunge, die angeblich bei 
der Heilung der Tuberkulose einen wesent- 
lichen Faktor spielen soll. Der beobach- 
tete Fall spricht nicht dafür. 

Baumgarten. 


R. Sokolowsky: Larynxtuberkulose 
und Gravidität. (Sammlung zwangl. 
Abhandl. a. d. Geb. d. Nasen-, Ohren-, 
Mund- u. Halskrankh., hrsg. von Dr. 
Gust. Heermann, Bd. o Heft 6, 28 p. 
Verlagsbuchhdlg. Carl Marhold, Halle 
1908. Mk. 0,75.) 


Da man zu der Erkenntnis gekom- 
men war, daß die Schwangerschaft für 
die Tuberkulose eine äußerst deletäre 
Komplikation ist, so versuchte man 
bei tuberkulösen Frauen die Konzeption 
zu verhüten, und wo Konzeption ein- 
getreten war, diese künstlich zu unter- 
brechen. Andere Autoren wollen nur von 
Fall zu Fall entscheiden, ob die Gravi- 
dität zu unterbrechen ist. Alle stimmen 
darin überein, daß eine hinzutretende 
Kehlkopftuberkulose bei einer tuberku- 
lösen Schwangeren als eine im höchsten 
Grade ungünstige Komplikation anzusehen 
ist. Kuttner hat root die Aufmerk- 
samkeit auf diese wichtige Frage gelenkt. 
Ihm standen ı5 Fälle zur Verfügung, 7 
aus der Literatur und 8 eigene Alle 
15 Frauen sind kurz nach ihrer Entbin- 
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dung gestorben! Bei dem schweren 
Verlauf der Kehlkopftuberkulose (Schluck- 


_ beschwerden und Atemnot) bleibt nur die 


Tracheotomie übrig oder die Unterbre- 
chung der Gravidität. Die leichten Fälle 
schließt K. aus. Seit dieser Arbeit K.’s 
ist diese Frage vielfach ventiliert und 
diskutiert worden. Der Eflekt der künst- 
lichen Unterbrechung der Schwangerschaft 
bei Kehlkopftuberkulose wurde von Gods- 
kesen und dann von Sokolowsky 
erprobt. Alle 4 Frauen gingen 3—4 
Wochen nach der Geburt zugrunde. 
Auch Löhnberg berichtet über einen 
Fall, der trotz des künstlichen Abortes 
letal verlief. 1905 berichtet Kuttner in 
seinem Referate über diese Frage über 
etwa 100 Fälle. Von diesen sind 3 Frauen 
durch den künstlichen Abort gerettet 
worden, bei 3 half dieser Eingriff nichts. 
7 Frauen überstanden die Schwanger- 
schaft glücklich. Kuttner hält das 
Material für zu klein, um daraus bin- 


dende Schlüsse zu ziehen. Reicher 
berichtet über 9 Fälle, welche aus- 
nahmslos zugrunde gingen, da eine 


Unterbrechung der Gravidität abgelehnt 
wurde. Felix beobachtete 2 Fälle, von 
denen ein Fall starb, während der 
andere ohne Eingriff glücklich verlief. 
Schließlich nahm Kuttner zu dieser 
Frage 1907 nochmals das Wort und 
berichtete nun über etwa 230 Fälle, 
von denen 200 während der Schwanger- 
schaft oder unmittelbar nach der Entbin- 
dung erlagen. Ohne Unterbrechung der 
Schwangerschaft am Leben geblieben sind 
16 Frauen, also 8°/,. Der künstliche 
Abort wurde 13 mal eingeleitet und sogar 
ıomal mit Erfolg, 6mal ohne Erfolg. 
(Hier scheint in der betr. Schrift in der 
Zahlenangabe ein Fehler vorzuliegen!) 
IS mal wurde die Tracheotomie ausge- 
führt, 4 mal mit dem Resultate, daß die 
Frauen die Entbindung bis einige Jahre 
überlebten, 11 mal ohne Erfolg. Verf. 
ergänzt die Kuttnersche Statistik um 
einige Fälle. Von den 6 Tieslerschen 
Fällen gingen 3 ohne Eingriff zugrunde, 
3 trotz künstlicher Frühgeburt. Finder 
beobachtete einen Fall, der spontan 
günstig verlief. Gerber verfügt über 
6 Fälle, von denen ı Fall vergebens 
mit künstlicher Frühgeburt behandelt 
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wurde, in 4 Fällen wurde der Abort ein- 
geleitet und 3 mal mit Erfolg. 

Wenn alle Fälle zusammengerechnet 
werden, so wurde in 18 Fällen der 
künstliche Abort eingeleitet und 
I4 mal mit günstigem Erfolge. Ohne 
Eingriff beträgt die Mortalität oo", Die 
Fälle, in denen die Larynxtuberkulose in 
der Form von tuberkulösen Tumoren 
auftritt, nehmen eine Sonderstellung ein; 
sie verlaufen ohne Eingriff meist günstig. 
Auch die Fälle erscheinen günstiger, in 
welchen die Kehlkopftuberkulose erst in 
den letzten Wochen der Schwangerschaft 
auftritt. Hinsichtlich des Schicksals der 
Kinder der Frauen mit Larynxtuberku- 
lose ist zu bemerken, daß ihre Mortalität 
ca. 70°/, beträgt. Viele erkranken wohl 
noch in späterem Alter. Am radikalsten, 
um das Schicksal tuberkulöser Frauen zu 
bessern, ist der von Ysendycksche 
Vorschlag, die Ehe Tuberkulöser, ja sogar 
Tuberkuloseverdächtiger kurzerhand zu 
verbieten. Gerhard fordert als Mini- 
mum, daß jemand, der tuberkulös war, 
ein Jahr vor seiner Heirat gesund sein 
muß; Cornet und Reiche fordern 
2—3 Jahre. Meist werden solche Rat- 
schläge nicht beachtet. Ferner käme 
die prophylaktische Verhütung der Kon- 
zeption bei tuberkulösen Frauen in Frage. 
Erfolgt trotz alledem eine Konzeption, 
so ist folgendermaßen zu verfahren: Be- 
findet sich die Gravida in terminalem 
Stadium, so wird man die Entbindung 
bis zum normalen Ende möglichst heraus- 
schieben. Die Unterbrechung der Schwan- 


gerschaft ist dann nur bei schwerster Dys- | 
pnöe oder schwerster Dysphagie berechtigt. | 


Ferner ist expektativ zu verfahren bei 
tuberkulösen Larynxtumoren und in den 
Fällen, wo die Larynxaflektion erst in 
den letzten Wochen der Gravidität auf- 
tritt. In den anderen Fällen plä- 
diert Verf. für den künstlichen 
Abort, während Kuttner die beginnen- 
den, zirkumskripten, oberflächlichen La- 
rynxerkrankungen hiervon ausschließt. 
Kine ärztliche strenge Überwachung ist 
unbedingt notwendig; wo das nicht mög- 
lich ist, ist es rationeller, den künstlichen 
Abort einzuleiten. Die Tracheotomie 
reicht nur selten aus. Ist ein Abort 
wegen Tuberkulose eingeleitet worden, so 








rät Freitag, bei der Frau eine künst- 
liche Sterilisierung durch Tubenresektion 
vornehmen zu lassen. 

(Es ist ganz besonders den wieder- 
holten Publikationen Kuttners zu ver- 
danken, daß diese wichtige Frage heute 
fast geklärt erscheint. Früher wußte man 
wohl auch, daß die Tuberkulose über- 
haupt eine sehr unerwünschte Kompli- 
kation der Gravidität se. Damit be- 
gnügte man sich aber auch und überließ 
die Kranken ruhig ihrem Schicksal. 
Heute weiß man, daß es gelingt, eine 
große Anzahl der Frauen durch Einleitung 
des künstlichen Abortes am Leben zu 
erhalten. Die noch heute offenen Kontro- 
versen in dieser Frage sind nur neben- 
sächlicher Art.) E. Aron (Berlin). 


Prof. Staehelin, I. med. Klin. Berlin: Ver- 
suche über Gaswechsel und Ener- 
gieverbrauch nach Nahrungsauf- 
nahme. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 66, 
Heft 3/4.) 

Die Gasstoffwechselversuche Verte 
am gesunden und am fieberfreien Phthi- 
siker sowohl im nüchternen Zustande als 
auch nach Nahrungsaufnahme lehren, 
daß der Energieverbrauch beim Phthisiker 
durch Eiweißnahrung vermehrt wird. Die 
Vermutung erscheint berechtigt, daß diese 


_ stärkere Verbrennung im Phthisikerorga- 


nismus auf die Infektion zurückzuführen ist. 
C. Servaes. 


Prof. Staehelin, I. med. Klin. Berlin: Der 
respiratorische Stoffwechsel ei- 


nes Phthisikers während des 
Nachtschweißes. (Zeitschr. f. klin. 


Med., Bd. 66, Heft 3/4.) 

Die weitverbreitete Anschauung, daß 
die Nachtschweiße des Phthisikers der 
Wärmeregulation dienen, indem sie ent- 
weder Entfieberung herbeiführen oder 
ein Ansteigen der Körperwärme verhüten, 
wird durch den vom Verf. mitgeteilten 
Gasstoffwechselversuch nicht bestätigt. 

C. Servaes. 


E. Melchior, Krankenhaus Moabit Berlin: 
Zur Kasuistik des tuberkulüsen 
Gelenkrheumatismus. (Die Therapie 
der Gegenw. 1908, Heft 10.) 


An der Hand von 8 Fällen erörtert 
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Verf. die Pathologie und Symptomatologie 
des tuberkulösen Gelenkrheumatismus 
(G.-R.). Unterscheidend vom akuten G.-R. 


kommt in Betracht: 1. die Neigung des | 


tub. G.-R. Steifigkeit oder Ergüsse im 
Gelenk zu hinterlassen, während beim 
ak. G.-R. die restitutio ad integrum die 
Regel ist; 2. das Verhalten der Körper- 
wärme: 
beim tub. nur Neigung zu subfebrilen 
Temperaturen; 3. das Fehlen der Uro- 
bilinurie bei der tub. Form, während 
sie bei der akuten regelmäßig vorhanden 
ist; 4. das völlige Versagen der Salizyl- 
medikation beim tub. G.-R., allerdings 
lassen auch beim akuten die Salizylprä- 
parate nicht so sehr selten im Stiche; 
5. der ganz auffallende, deletäre Einfluß 
des tub. G.-R. auf das Allgemeinbefinden, 
der in dieser Weise beim akuten fehlt. 
Endlich ist die örtliche Temperatur des 
tuberkulösen Gelenkes schon durch das 
Gefühl deutlich erhöht, was weder beim 
gonorrhoischen noch beim chronischen 
G.-R. der Fall ist. Nach Verf. wird 
der tub. G.-R. nicht durch die Toxine, 
sondern durch Invasion des Bazillus 


selbst — wobei entweder geringe Anzahl 
oder abgeschwächte Virulenz in Frage 
käme — hervorgerufen. Die Therapie 


ist im akuten Stadium wenig erfolgreich: 
am meisten scheinen sich noch örtliche 
HeiBluftbiider und Alkoholumschläge zu 
bewähren; Gelenkversteifungen sind aber 
nicht immer zu verhüten. Am wichtigsten 
ist natürlich die gegen das Grundübel 
gerichtete Allgemeinbehandlung. 
C. Servaes. 


À. v. Rosthorn: Kehlkopftuberkulose 
und Schwangerschaft. (Wien. med. 
Wehschr. 1909, Heft 1.) 


Weder die Lungentuberkulose noch 
auch die Kehlkopftuberkulose geben an und 
fiir sich eine Anzeige zur Unterbrechung 
der Schwangerschaft. Erst wenn auf Grund 
mehrfacher sorgfältiger Untersuchungen 
und unter Berücksichtigung aller klinischer 
Momente eine Verschlimmerung des tuber- 
kulösen Leidens während der Schwanger- 
schaft erkannt worden ist, käme die künst- 
liche Fehlgeburt in Frage, nicht etwa die 
Frühgeburt, denn diese stellt an den 
Organismus mindestens die gleichen An- 


beim ak. G.-R. hohes Fieber, | 











forderungen, wie die normale Geburt. 
Alles Schematisieren ist also durchaus 
zu vermeiden und nur von Fall zu Fall 
Entscheidung zu treffen. C. Servaes. 


E. Grafe, Med. Klin. Heidelberg: Gas- 
wechseluntersuchungen bei fort- 
geschrittenen Erkrankungen der 
Lungen und der Zirkulations- 
organe. (Dtsch. Arch. f. klin. Med., 
Bd. 95, Heft 5/6.) 


Auf Grund seiner Gaswechselunter- 
suchungen bei Lungenkranken (meist Phthi- 
sikern), bei denen unter Benutzung eines 
eigens konstruierten Kopfrespirationsappa- 
rates die Versuchszeit über längere Zeit 
(in den vorliegenden Untersuchungen 34 
bis 80 Minuten) ausgedehnt werden konnte, 
kommt Verf. zu folgendem Schlußsatz: 
„Ein Absinken des respiratorischen Quo- 
tienten auf abnorm niedrige Werte findet 
im allgemeinen dann statt, wenn stark 
reduzierter Ernährungszustand und sehr 
schwere langdauernde Infektion zusammen- 
treffen, indem sie den Körper zu einer 
Steigerung seiner Leistungen in stofflicher 
und energetischer Bezichung zwingen und 
dadurch seinen Ernährungszustand un- 
günstig beeinflussen. Die Ursache des 
niedrigen Wertes ist héchstwahrscheinlich 
in einem qualitativ gegen die Norm ver- 
änderten Stoffwechsel gelegen.“ 

C. Servaes. 


Lindenborn: Über Rüntgentumoren. 
(Bruns Beitr. z. klin. Chir., Bd. 59, 
Heft 2.) 


Den chronisch auf die Gewebe wir- 
kenden Röntgenstrahlen kommt unzweifel- 
haft ein Einfluß auf die Entstehung ma- 
ligner Geschwülste zu. Diese Tumoren 
sind meist Karzinome, in seltenen Fällen 
Sarkome, auch sind beide gleichzeitig 
beobachtet. Als Ursache ihrer Entstehung 
spielt die Verödung der kleinen Arterien 
sicher eine bedeutende Rolle. Die Gefahr 
der Tumorbildung kann, soweit wir bis 
jetzt wissen, bei keiner längeren Röntgen- 
bestrahlungskur vermieden werden. 

Es mul} deshalb die Röntgenthera- 
pie besonders bei Lupus eingeschränkt 
werden, namentlich müssen ficher haft 
ausgedehnte, tiefgreifende und auf Lupus- 
narben rezidivierende Erkrankungen an 
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Lupus unbedingt von der Bestrahlung 
ausgeschlossen und einer anderen, meist 
chirurgischen Behandlung überlassen 
werden. Mühlschlegel (Stuttgart). 


Mächtle: Über die primäre Tuber- 
kulose der mesenterialen Lymph- 
drüsen. (Bruns Beitr. z. klin. Chir., 
Bd. 59, Heft 1.) 

Es gibt eine primäre tuberkulöse 
Erkrankung der Lymphdrüsen des Me- 
senteriums, die als Geschwulstbildung in 
die Erscheinung tritt und sich als ein 
vollständig einheitliches Krankheitsbild 
zusammenfässen läßt. Sie beginnt mit 
anfallsweise auftretenden Schmerzen, führt 
zu den mannigfachsten Digestionsstörungen 
und macht sich durch Abmagerung be- 
merklich. Die Untersuchung ergibt einen 
leicht beweglichen, höckerigen, druck- 
empfindlichen Abdominaltumor, meist auf 
der rechten Bauchseite; dieser Tumor 
läßt sich gegen die anderen Bauchorgane 
abgrenzen und zuweilen éinen Stiel gegen 
die Tiefe erkennen. Die operative Ent- 
fernung bietet günstige Aussichten. 

Mühlschlegel (Stuttgart). 


Krauß: Über geschlossene tuberku- 
löse Pyonephrose. (Bruns Beitr. z. 
klin. Chir., Bd. 59, Heft 1.) 

Eine 50 jährige Frau hatte eine 
Nierentuberkulose, die eine Umwandlung 
des Organes in einen selten großen Sack 
(3—4 Liter Inhalt) herbeiführte, ohne je- 
mals Beschwerden zu machen, und die 
infolge Fehlens jeder Veränderung des 
Harnes, sowie auf Grund des cvstosko- 
pischen Befundes die Fehldiagnose, „Hy- 
dronephrose“ stellen ließ. 

Mühlschlegel (Stuttgart). 


'Finckh: Über spondylitische Ab- 
szesse des Mediastinum posticum. 
(Bruns Beitr. z. klin. Chir., Bd. 59, Heft 1.) 

Ein Mädchen bot deutliche Er- 
scheinungen multipler Tuberkulose (Gib- 
bus im Bereich der obersten Brustwirbel, 
multiple kalte Abszesse, Schalllämpfung 
über rechtem Oberlappen); im Vorder- 
grund jedoch stand die durch deutlichen 

Stridor gekennzeichnete Erschwerung der 

Atmung. Die Mitteilung des Falles ist 


von Abbildungen begleitet und soll zeigen, ` 
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ein wie wertvolles, wenn auch bisher nur 
selten angewendetes Hilfsmittel die Rönt- 
genuntersuchung bei der Diagnose tuber- 
kulöser Mediastinalabszesse und unklarer 
Kompressionserscheinungen der Trachea 
darstellt. Mühlschlegel (Stuttgart) 


Schloßmann-Düsseldorf: Die Tuberku- 
lose als Kinderkrankheit. (Münch. 
med. Wchschr. 1909, Nr. 8.) 


Verf. bestreitet die Behauptung 
Hamburgers, daß allgemein die Kinder 
mit 13—14 Jahren schon zu 90°/, eine 
nachweisbare Tuberkuloseinfektion durch- 
gemacht haben und betont in erster 
Linie die Auffassung der Tuberkulose 
als Proletarierkrankheit. Bei einem Ma- 
terial aus besitzenden Kreisen findet sich 
die Tuberkulose im Kindesalter sehr 
selten. F. Köhler (Holsterhausen.) 


Weiß: Über den Gehalt käsig-krei- 
diger Lymphdrüsen an Tuberkel- 
bazillen. (Münch. med. Wcehschr. 
1909, Nr. 9.) 

Auch im käsigen Inhalt von Bron- 
chial- und Mesenterialdrüsen existiert die 
granuläre, nach Ziehl nicht färbbare Form 


des Tuberkulosevirus. 
F. Köhler (Holsterhausen). 


R. de Josselin de Jong: Bijdrage tot 
de kennis der Pseudoleukemie. 
— Beitrag zur Kenntnis der Pseudo- 
leukämie. (Geneesk. Bladen, Bd. 24, 
No. 1—2.) 

An der Hand ausführlicher Kranken- 
geschichten mit Sektionsprotokollen kommt 
der Verf. zu den folgenden Schlußfol- 
gerungen: 

Ein Zustand, der klinisch überein- 
stimmt mit der Leukämie, ohne die dabei 
gehörenden Veränderungen des Blutbildes, 
nennen wir Pseudoleukämie. Wir finden 
dabei: diffuse allgemeine Lymphdrüsen- 
schwellungen, Milzvergrößerung, einfache 
Anämie, Abschwächung und zum Schlusse 
Kachexie; kein leukämisches Blut, kein 
lieber. — Von der Leukämie kennen 
wir zwei Formen, die myeloide und die 
Iymphatische. Wir würden also zwei 
Formen der Pseudoleukämie erwarten: 
eine myeloide (primäre, myeloide Ver- 
änderung der Lymphdrüsen und der 
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Milz, ohne Blutveränderung; diese Form 
wurde aber noch nie beobachtet) und 
eine lymphatische Pseudoleukämie. Die- 
selbe wurde von Cohnheim als Pseudo- 
leukämie bezeichnet und dieses Krank- 
heitsbild wird jetzt noch mit verschiedenen 
Namen angedeutet, nämlich: maligne 
Lymphom (Billroth), wahre Pseudoleuk- 
ämie (Pinkus), aleukämische Lympho- 
cytomatose(Nägeli),Aleukämie(Pappen- 
heim), aleukämische Iymphatische Leu- 
kämie (Hijmans v. d.Bergh) oder pseu- 
doleukaemia lymphatica (Verf). Man soll 
diese Form der Lymphocytomatose mit 
dem Namen Pseudoleukämie bezeichnen. 

Mit dieser wahren Pseudoleukämie 
können klinisch übereinstimmen: 

1. Multiple tuberkulöse Lymphomen; 
2. multiple gummöse Lymphomen; 3. ma- 
ligne Granulomen der Lymphdrüsen. 

Diese drei Krankheiten können ein- 
ander und der Pseudoleukämie klinisch 
sehr ähnlich sein. In diesem Falle ist 
für die Diagnose Exstirpation einer 
Lymphdrüse durchaus notwendig: Der 
Unterschied zwischen gummösen und tuber- 
kulösen Lymphomen ist nicht immer leicht. 
Die Therapie, die Anamnese und das zu 
gleicher Zeit Vorhandensein anderweitiger, 
luetischer, bezw. tuberkulüser Erschei- 
nungen muß entscheiden; außerdem ist 
noch immer die bakteriologische Diagnose 
möglich. 

Daneben steht das maligne Granulom 
mit seinen charakteristischen histologischen 
Eigenschaften. Im Anfang Entzündungs- 
erscheinungen: polymorphkernige Leuko- 
cyten, Lymphocyten, große geschwollene 
und gewucherte Retikulumzellen, eosino- 
phile Zellen; charakteristische Riesenzellen 
(„Ringzellen“). Später Sklerose, Abnahme 
der Lymphocyten, viele tumorartige, groß- 
kernige Elemente, mehrere Ringzellen, 
hier und da leichte örtliche Nekrose, 
keine Erweichung. Auf der Höhe der 
Erkrankung hat das Granulom einen sehr 
polymorphen Bau: fibrosarkomatöses Ge- 
webe, sklerotisches Bindegewebe, groß- 
kernige Elemente, Ringzellen etc.; Tu- 
berkelbazillen nicht nachweisbar. Das 
Granulom ist eine chronische Entzündung, 
welche den Charakter einer malignen 
Neubildung annehmen kann. Es istkeines- 
wegs erwiesen, daB das Granulom eine 
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Form der Tuberkulose ist; nur wenn die 
Krankheit ihren Sitz hat in den periphe- 
rischen Lymphdrüsen, kann sie der Tuber- 
kulose sehr ähnlich sein. Fieber ist die 
Haupterscheinung. Das maligne Granulom 
disponiert zur Tuberkulose, eine terminale 
Miliartuberkulose kommt oft vor. Die 
Prognose ist ungünstig. 
Vos (Hellendoorn). 


Charles E. P. Forsyth-Liverpool, Pro- 
sektor am Tuberkulosekrankenhause: 
The occurence of Tuberkel Ba- 
cilli in the Blood in Tuberculosis. 
(Brit. Med. Journ., April 24, 1909. 

In Nachprüfung der Resultate Rosen- 
bergers, Amer. Journ. of Med. Sc., Fe 
bruar 1909 untersuchte der Autor 12 Fälle 
auf das Vorhandensein von Tuberkel- 
bazillen im Blute. Bei allen 10 Fällen 
offener Tuberkulose fand er im Sediment 

der zentrifugierten Blutprobe Bazillen im 

Blute, bei den beiden Fällen geschlossener 

Tuberkulose fand er keine Bazillen im 

Blute. Sein Vorgänger Rosenberger 

hat sogar in jedem Falle von Tuberkulose 

Tuberkelbazillen im Blute nachweisen 

können, auch dann, wenn die Krankheit 

klinisch noch sehr wenig Erscheinungen 
machte. Diese Resultate stimmen mit 
denen anderer Beobachter nicht überein, 
die Schule in Lyon hat nur in einem 
geringen Prozentsatze positive Befunde 

aufzuweisen, siehe diese Zeitschrift 1905 

Löwenstein: „Über Septikämie bei 

Tuberkulose“, weiter Liebermeister, 

Bergeron, Lesieur, Arloing. Deshalb 

bedürfen diese Angaben noch sehr der 

Nachprüfung. Löwenstein. 


A. Fontes: Über eine in den tuber- 
kulösen Lymphdrüsen vorhan- 
dene Tuberkelbazillen tötende 
Substanz. (Centralbl. f. Bakt. etc., 
I. Abt. Orig., Bd. 50, Heft 1, p. 78 — So.) 
Vorläufige Mitteilung. 


In den tuberkulösen Lymph- 
drüsen von Meerschweinchen findet sich 
eine Substanz, welche -die Zahl der Tu- 
berkelbazillen in vitro herabsetzt. 

E. Aron (Berlin). 


Über eine neu 
Tuberkelbazille © 


Demetrius Gasis: 


Reaktion der 
n 


und eine darauf begründete diffe- 
rentialdiagnostische Färbungs- 
methode derselben. (Centralbl. f. 
Bakt. etc, I. Abt. Orig., Bd. 50, Heft 1, 
p. III— 128.) 

Um Smegmabazillen von Tuberkel- 
bazillen zu unterscheiden, sind verschie- 
dene Methoden angegeben worden. Mit 
diesen Methoden war nicht in allen Fällen 
eine sichere Difterenzierung möglich. Bis- 
her hat man zur Färbung der Tuberkel- 
bazillen basische Anilinfarbe genommen. 
Verf. fand, daß saure Anilinfarbstoffe bei 
geeigneter Anwendung die Bakterien 
besser färben als die basischen larben. 
Will man mit sauren Farbstoflen (Eosin) 
basophile Substrate färben, so muß man 
durch geeignete Beizmittel die geringe 
Farbechtheit der Farbstoffe erhöhen, Als 
gceignete Beizmittel fand Verf. Queck- 
silberchlorid, resp. Kaliumjodid. 

Zu 5cem Eosinlösung (1 g Eosin, 
5 ccm Alcohol abs., go ccm Wasser) wurde 
eine kleine Menge Quecksilberchlorid 
hinzugesetzt, aufgekocht bis zur Lösung 
des Quecksilberchlorids. Mit dieser war- 
men Lösung wurden die fixierten Präpa- 
rate reichlich bedeckt und 2—3 Minuten 
über einer kleinen Flamme vorsichtig 
erhitzt, die verdunstete Farblösung ersetzt, 
mit Wasser abgespült, dann mit 5°/, 
wisseriger KRaliumjodidlösung übergossen 
bis zur Entfärbung (1/, Minute), mit abs. 
Alkohol und Wasser ausvewaschen und in 
Methylenblau (Methylenblau 1,0: 100 ccm 
Wasser) nachgefärbt. 

Die Smegmabazillen erscheinen 
bei dieser Färbung als zarte, schlanke, 
nicht gekrümmte, den Farbstoff gleich- 
mäbig aufnehmende Bakterien, die Tu- 
berkelbazillen als dicke und schlanke, 
den Farbstoff ungleichmäßig aufnelimende 
Gebilde (Vakuolen, Sporen, Degenerations- 
erscheinungen).  Geübten  Untersuchern 
gelingt es so, Tuberkelbazillen und Smega- 
bazillen zu differenzieren. 

Um beide Arten von Bazillen zu 
unterscheiden, arbeitete Verf. ein anderes 
Verfahren der Entfärbung aus. Er be- 
nutzte dazu eine Lösung von 2 Kalium- 
jodid in 100 ccm SO igen Alkohol, in dem 
0,5 Natriumhydrat aufgelöst ist. Das 
Präparat wird mit dem gebeizten Eosin 
gefürbt, in Wasser abgespült, dann mit 
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jener Entfirbungsflüssigkeit übergossen, 
mit absolutem Alkohol abgespült und in 
Wasser gründlich abgewaschen, event. 
wird das wiedernolt, bis das Präparat 
weiß mit leicht rosa Nuance erscheint. 
Nachgefärbt wurde mit einer Lösung von 
1g Methylenblau in 8occm Wasser, der 
'/, ccm Salzsäure und 20 ccm abs. Alkohol 
zugesetzt wurde. Die Tuberkelbazillen 
blieben hierbei hellrot auf blauem Grunde. 

Bei fast allen Untersuchungen wur- 
den mit dieser Methode bei Vergleichs- 
untersuchungen mit anderen Färbungen 
eine höhere Zahl von Tuberkelbazillen 
bei der Zählung gefunden. 

In 2 Fällen von Urogenitaltuber- 
kulose konnte Verf. mit seiner Methode 
Tuberkelbazillen nachweisen, welche nach 
der Färbung von Pappenheim, Cza- 
plewski, Bungeund Trantenroth keine 
Tuberkelbazillen zeigten. In 2 Fällen von 
Lungentuberkulose, in denen die gebräuch- 
lichen Methoden versasten, konnte Verf. 
Tuberkelbazillen nachweisen. Mit seiner 
Methode konnte Verf. in tuberkulösem Spu- 
tum spezifischen Kokken ähnliche Gebilde 
nachweisen, die sich wie die Tuberkel- 
bazillen färbten. Diese Körnchen nahmen 
den Farbstoff schwerer auf als die Ba- 
zillen. Ferner sind sie gegen die Ent- 
firbunesmittel resistenter. 

Verf. ist der Ansicht, daß die Tuber- 
kelbazillen nicht nur Säure- und Alkohl- 
festigkeit, sondern auch Alkalifestigkeit 
besitzen. Diese  Alkalifestigkeit findet 
sich bei allen Formen der Tuberkel- 
bazillen auch den Jugend-, resp. degene- 
rierten Formen derselben, während die 
Alkohol- und Säurefestigkeit nur bei einigen 
von den Tuberkelbazillen besteht und 
auch bei anderen Bakterien vorkommt. 
Die Smegmabazillen sind nicht alkalifest. 
Die Alkalifestigkeit der Tuberkelbazillen 
beruht nicht auf ihrer Wachshülse, son- 
dern auf proteinhaltigen Substanzen, viel- 
leicht Nukleinen. E. Aron (Berlin). 


Dr. D. P. Heim und Dr. M. K. John: 
Beiträge zur Spezifität der hu- 
manen und bovinen Tuberkel- 
bazillen.(Orvosi Hetilap 1909, No. 13.) 

Es wurden bei Kindern mut begin- 
nender Tuberkulose Injektionen gemacht, 
und zwar bei solchen, bei denen die 
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Kutanreaktion humanen Typus zeigte mit | methoden C. Spenglers sind nicht im- 
P.T.O.(Stengler), bei solchen, die bovinen : 


Typus zeigten mit A.T.O., bei Typus 
mixtus P.T.O. Nach o Wochen zeigte 
die Kutanreaktion denselben Typus, nur 
viel lebhafter. Nach weiteren 4 Wochen 
zeigten die humanen Typus reagierten 
Kinder bovinen, und die bovinen huma- 
nen Typus als Reaktion. Die Kinder 
mit Typus mixtus reagierten wieder, aber 
auch lebhafter. Baumgarten. 


Römer - Marburg: Spezifische Über- 
empfindlichkeitundTuberkulose- 
immunität. (Beitr. z. Klinik d. Tub., 
Bd. 11, Heft 2.) 

Dem Verf. erscheint es am wahr- 
scheinlichsten, daß derjenige Phthisiker 
wird, der besonders reichlich Tuberkel- 
bazillen aufgenommen hat zu einer Zeit- 
periode, wo er noch nicht Gelegenheit 
gehabt hat, sich durch eine vorhergehende 
schwächere Infektion einen gewissen Schutz 
gegen weitere Infektionen zu verschaffen. 
Wer das Glück gehabt hat, eine schwache 
Infektion erlitten zu haben, die zu einer 
gewissen Immunität geführt hat, dem 
können dann spätere Infektionen nicht 
mehr viel anhaben. Er ist dank seiner 
ersten Infektion, dank, wie wir vermuten, 
der durch sie erzeugten Überempfindlich- 
keit gegen weitere Infektionen geschützt. 
Geschützt gegen neuc Infektionen ist 
zwar auch der Tuberkulöse, der zum 
Phthisiker wird, aber die Erstinfektion 
war genügend intensiv, um bei ihm 
schwere Krankheit und Tod hervorzu- 
rufen; die tuberkulöse Infektion schützt 
zwar gegen neue, von außen kommende 
Infektionen, nicht aber gegen das Weiter- 
fortschreiten der bereits im Körper hei- 
mischen Infektion. Ott. 


Schröder -Schömberg: Über das Vor- 
kommen von Perlsuchtbazillen 
im Sputum der Phthisiker und 
ihre Bedeutung für die Therapie 
der chronischen Lungentuberku- 
lose. (Beitr. z. Klinik d. Tub., Bd. 11, 
Heft 2.) 


Nur äußerst selten finden sich den 
Perlsuchterregern identische Bazillen bei 
der chronischen Lungentuberkulose der 
Menschen. Die differenzierenden Fiirbe- 


stande, humane und bovine Tuberkulose- 
erreger erkennen zu lassen; auch den Be- 
trachtungen dieses Autors über die Rolle 
des vermeintlichen Symbiotismus des 
humanen und bovinen Typs im Verlauf 
der Lungentuberkulose für die Prognose 
vermag Verf. nicht zu folgen. Ott. 


Cohn-Berlin: Uber die durch Kom- 
plementbindung nachweisbaren 
Tuberkulose-Antikörper im Blute 
von Phthisikern. (Beitr. z. Klinik d. 
Tub., Bd. rt, Heft 2.) 


Die in den Augen vieler Autoren 
noch strittige Frage nach der Möglichkeit 
des von Wassermann und Bruck be- 
haupteten Nachweises tuberkulöser Anti- 
stoffe in menschlicher Seris mittels der 
Komplementbindungsmethode ist endgültig 
in bejahendem Sinne entschieden. Die 
Reaktion ist streng spezifisch; sie beruht 
nicht auf Summation. Antituberkulin 
kommt auch im Serum nicht mit Tuber- 
kulin vorbehandelter Phthisiker nicht so 
selten vor; jedenfalls erheblich häufiger, 
als nach den bisherigen Angaben ange- 
nommen wurde. Die komplementbin- 
denden Tuberkuloseantikörper sind von 
den Tuberkuloagglutininen verschieden. 


Ott. 


Franke - Lemberg: Experimentelle 
Untersuchungen über den Ein- 
fluB und den Unterschied in der 
WirkungzwischendemMenschen- 
und Perlsuchttuberkulin auf das 
Blut und die blutbildenden Or- 
gane der Tiere. (Beitr. z. Klinik d. 
Tub., Bd. 11, Heft 3.) 


Die Toxine der Bazillen der hu- 
manen Tuberkulose haben auf das Blut 
und die blutbildenden Organe eine ent- 
gegengesetzte Wirkung wie die Toxine 
der Bazillen der bovinen Tuberkulose, 
und zwar rufen die Toxine der humanen 
Bazillen eine Polycythämie mit gleich- 
zeitiger Vermehrung der Zahl der weißen 
Blutzellen, vorwiegend der mit dem gra- 
nulierten Protoplasma, hervor; die Toxine 
der bovinen Bazillen aber eine Oligocy- 
thämie mit Abnahme der Zahl der weißen 
Blutzellen, vorwiegend der mit granu- 
liertem Protoplusma, bei gleichzeitiger Zu- 


I, we See 
nahme der Zahl der ungranulierten 
Zellen, d. h. Lymphocyten. Ott. 


M. Löhlein: Uber Phagocytose von 
Tuberkelbazillen. (Ztschr. f. Immu- 
nitätsforsch. u. exper. Therapie, I. Teil, 
Orig., Bd. 2, Heft 1, p. 25—28. Ver- 
lag v. Fischer, Jena 1909.) 

Löhlein und Reznikoff konnten 
die Behauptung Löwensteins nicht 
bestätigen, daB die Tuberkelbazillen in 
vitro von Meerschweinchenleukocyten auf- 
genommen werden, während sie im Meer- 
schweinchenkörper nur sehr selten von 
den Leukocyten phagocytiert werden. 

| E. Aron (Berlin). 


Prof. E. Klebs: Die Blindschleichen- 
tuberkelbazillen und ihre Ver- 
wendung bei menschlicher und 
Warmbliitertuberkulose. (Dtsch. 
Ärzte-Ztg. 1908, Nr. 20.) 


Die Blindschleichentuberkelbazillen 
sind nach Klebs die Antagonisten der 
Warmblütertuberkelbazillen. Bringt man 
die ersteren im Tierkörper mit den letzteren 
zusammen, so sterben diese letzteren ab 
und zerfallen zu roten kugligen Gebilden, 
Fetttropfen. Auch in vitro ließ sich dieser 
Antagonismus nachweisen, nur zeigte es 
sich hier, daB die Warmblütertuberkel- 
bazillen, trotzdem sie bei nur 25°C im 
Brutschrank gehalten wurden, zunächst 
wucherten und dann erst zerfelen. In 
dieser Anpassung an niedrigere Wärme- 
grade erblickt Verf. „eine Rückkehr zu 
der artfesteren Urform“. Von diesem 
Antagonismus machte Verf. in einzelnen 
Fällen auch therapeutisch -mit Erfolg 
Gebrauch, indem er die Blindschleichen- 
tuberkelbazillen in tuberkulöse Lymph- 
drüsen injizierte und diese dadurch zur 
Ausheilung brachte. O. Servacs. 


Prof. H. Miehe-Leipzig: Beiträge zur 
Biologie, Morphologie und Syste- 
matik des Tuberkelbazillus. (Ztschr. 
f. Hyg. u. Inf., Bd. 62, Heft 1.) 


Verf. prüfte eine Reihe von Pflanzen- 
stoffen teils in fester, teils in flüssiger 
Form daraufhin, ob und inwieweit sie 
sich zur Kultur des Tuberkelbazillus eignen. 
Von den festen Substraten wurde nur die 
Kartoffel zur Zucht brauchbar gefunden; 
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dagegen ergab die Prüfung der flüssigen 
Substrate schon mehr Erfolg, insofern es 
wenigstens gelang, in einem Auszug aus 
wenig verunreinigter Strohstreu eines 
lferdestalles reiches Wachstum zu erzielen. 
Damit ist wenigstens ein Hinweis auf 
die Möglichkeit saprophytischen Wachs- 
tums des Tuberkelbazillus in selbster- 
hitzenden Pflanzenstoflen, wie sie z. B. in 
Stallungen vorkommen, gegeben. 
Weitere Studien des Tuberkelbazillus 
und eines anderen säurefesten, des Marp- 
mannschen Harnbazillus, im hängenden 
Tropfen unter Benutzung der Wärme- 
kammer ließen erkennen, daß der Tu- 
berkelbazillus auch in jungen Kolonien, 
wenn auch nur gelegentlich, echte Ver- 
zweigungen bildet. Diese sowie andere 
Wachstumseigentümlichkeiten weisen den 
säurefesten einen besonderen Platz in der 
Systematik an: echte Bakterien, wie etwa 
der Heubazillus, sind sie nicht, aber 
andererseits entfernen sie sich auch nicht 
zu weit von ihnen. Und auch zu den 
Strahlenpilzen und den Trichobakterien 
sind sie wegen mancherlei Verschieden- 
heiten nicht zu rechnen. Verf. empfiehlt 
daher die Aufstellung einer neuen Familie 
für den Tuberkelbazillus und seine Ver- 
wandten, der Mycobacteriaceae, so daß 
also der Tuberkulosepilz als „Mycobac- 
terium tuberculosis“ zu bezeichnen wäre. 
C. Servaes. 


A. Leber, Inst. f. Infektionskr. Berlin: Ex- 
perimentelle Beiträge zur Kennt- 
nis der biologischen Vorgänge 
bei Tuberkulose. (Zeitschr. L Hyg. 
u. Int, Bd. 61, Heft 3.) 


Diese auf der Wassermannschen 
Abteilung des Instituts für Infektions- 
krankheiten in Berlin entstandene Arbeit 
beschäftigt sich mit jenen biologischen 
Erscheinungen bei der Tuberkulose, deren 
Studium erst durch die von Bordet und 
Gengou inaugurierte Methode der Kom- 
plementablenkung ermöglicht wurde. Mit 
ihrer Hilfe gelang Wassermann und 
seinen Schülern sowie anderen Forschern 
der Nachweis des Antituberkulins im 
tuberkulösen Organismus. 

Verf. beschäftist sich nun in vor- 
liegender Arbeit mit dem weiteren Aus- 
bau dieser Lehre. Das Antituberkulin 
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tritt im tuberkulösen Organismus, aller- | Russow-Dorpat: Über eine neue Kon- 


dings durchaus nicht regelmäßig, teils 
spontan teilsnach Tuberkulineinspritzungen 
auf, im gesunden dagegen lediglich nach 
Tuberkulinbehandlung, aber nur selten 
und auch nur in geringen Mengen. Was 
den Zeitpunkt betrifft, an welchem das 
Antituberkulin im Organismus gefunden 
wird, so konnte es Verf. im Tierversuch 
durchschnittlich erst am 20. Tage post 
infect. nachweisen, nie jedoch vor dem Io. 
Der Ort der Entstehung des Antituber- 
kulins ist das tuberkulöse Gewebe, denn 
in ihm fand Verf. größere Mengen, als 
im Serum, bezw. jene Stelle, wo das 
Tuberkulin eingeführt wird. Weitere Unter- 
suchungen ergaben, daß die bei Behand- 
lung des Tierkörpers mit Albumosen ent- 
stehenden Antialbumosen dem Antituber- 
kulin zwar verwandt, aber nicht mit ihm 
identisch sind. Ferner prüfte Verf. die 
Komplementbindungsmethode mit Hilfe 
der fett- bezw. wachsartigen Bestandteile 
des Tuberkelbazillus; es zeigte sich aber, 
daB diese keine spezifische Reaktion 
gaben. Daß endlich das Antituberkulin 
selbst ein durchaus spezifischer Körper 
ist, lieB sich auch daran erweisen, daß 
. es bei den mit Perlsucht infizierten Tieren 
stärker auf Perlsuchttuberkulin, bei den 
mit Typus humanus infizierten stärker 
auf Alttuberkulin wirkte. C. Servaes. 


Gasis: Ein weiterer Beitrag zu mei- 
ner neuen Differentialfärbungs- 
methode der Tuberkelbazillen. 
(Berl. klin. Wchschr. 3. Mai 1909, Nr. 18.) 


Verf. stellte die Alkalifestigkeit des 
Tuberkelbazillus fest und benutzte diese 
Eigenschaft zur Differenzierung gegenüber 
dem Smegmabazillus. Beschreibung der 
Methode. Naumann (Meran-Reinerz). 


Aßmann: Über eine neue Kontrast- 
färbung zur Darstellung intrazel- 
lulärer Tuberkelbazillen im Aus- 
wurf. (Münch. med. Wchschr. 1909, 
Nr. 13.) 

Die Methode beruht auf einer Kom- 
bination der üblichen Karbolfuchsinfär- 
bung der Tuberkelbazillen mit einer 
Modifikation der Jennerschen Blutfär- 
bungsmethode. S 

F. Köhler (Holsterhausen). 


— 


trastfärbung zur Darstellung in- 
trazellulärer Tuberkelbazillen im 


Auswurf. (Münch. med. Wchschr. 
1909, Nr. 18.) 
Zur Kritik der ABmannschen 


Methode der Kontrastfärbung zur Dar- 

stellung intrazellulärer Tuberkelbazillen 

im Auswurf bemerkt Verf., daß die 

Mikroskope vorher auf Korrektion der 

chromatischen Aberration zu prüfen sind. 
F. Köhler (Holsterhausen). 


ill. Diagnose und Prognose. 


Dr. Johann Szaböky: Erfahrungen 
über den praktischen Wert der 
Komplementbindung und der 
anderen Untersuchungsmethoden 
bei der Diagnose der Lungen- 
tuberkulose. (Budapesti orvosi Ujsag 
1909, No. 11, Vortrag in der Tuber- 
kulosekommission.) 

Besprechung der Sputumuntersu- 
chungen und der verschiedenen Färbungs- 
verfahren, der Tierimpfungen und der 
Kulturzüchtung der Bazillen aus dem 


| Sputum, ferner der Kochschen subkutanen 


Tuberkulinanwendung und deren Ersatz, 
die Pirquet-, Pirquet-Moro- und Calmette- 
Reaktion. Verf. resumiert die von ihm 
gemachten Ergebnisse mit der Aggluti- 
nation, der Präzipitation und der Opsonin- ` 
bestimmung und teilt seine Ergebnisse 
mit der Komplementbindung mit. Typische 
Bindung fand Verf. in 29,2°/,, Bindung in 
49,2 °/,, partielle Bindung in 9,2 °/,, Hamo- 
lysis 12,3 °/, bei sicher tuberkulösen Fällen. 
Bei nicht tuberkulösen Fällen: „Typische 
Bindung 12,5°/,, Bindung 10,8°/,, par- 
tielle Bindung 16,2°/,, geringe Bindung 
16,2°/,, Hamolysis 51,3 °/,, weshalb auch 
der diagnostische Wert der Komplement- 
bindung kein verläßlicher ist.“ 
DiehämolytischeWirkungdesKobra- 
giftes nach dem Verfahren von Calmette 
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scheint als Verfahren um vieles wertvoller 
zu sein als die Komplementbindung, da 
in den 13 untersuchten Fällen von Tuber- 
kulösen in 12 Fällen der Versuch prompt 
ausfiel; die Komplementbindung war in 
diesen ı3 Fällen nur 2mal erfolgt. End- 
resultate: Probatorische Tuberkulininjek- 
tion 94,73°/,, Tierimpfung 03,1°/, (Cal- 
mette), Kobrauntersuchung 92,3 "/,, Prä- 
zipitation 89,1°/,, Komplementbildung 
87,6°/,, Sputumuntersuchung 83,5 Ee 
Opsoninbestimmung 81,8°/,, Calmette- 
Ophthalmoreaktion 70,07, Agglutination 
72,4 °/, Pirquet-Moro 58,5°/), Pirquet 
574° Die physikalischen Untersu- 
chungen bilden nach wie vor wohl eines 
der wichtigsten Momente; alle anderen 
Methoden sind zur Ergänzung wichtige 


Faktoren. Baumgarten. 
Dr. Josef Jakobi: Vergleichende 


physikalische und Röntgenunter- 
suchungen bei Lungentuberku- 
lose; gleichzeitige Untersuchun- 
gender Calmetteschen Ophthal- 
moreaktionmitden Röntgenschen 
Ergebnissen verbunden. (Orvosi 
Hetilap 1909, No. 13, 14, 15.) 

Verf. hat eine Anzahl von Unter- 
suchungen gemacht und hat gefunden, 
daß die Röntgendurchleuchtungen eine 
sehr wertvolle Ergänzung unserer physi- 
kalischen Untersuchungsmethoden bei der 
frühen Erkennung der Tuberkulose bilden. 

Die Durchleuchtung zeigt manchmal 
weniger, manchmal ebensoviel, öfters aber 
mehr als die physikalische Untersuchung. 
Er macht aber darauf aufmerksam, daß 


man ebenso wie bei minimalen physika- | 
lischen Veränderungen wohl keine be- | 
stimmte Diagnose stellen darf, auch die 
bei derRöntgendurchleuchtung gefundenen ` 


minimalen Schatten noch keinen Schluß 
erlauben. Je ausgesprochener der Schatten 





ist, desto verdächtiger ist der Fall, aber 


aus dem Schattenbefunde allein darf die 
Diagnose nicht gestellt werden. 
schließt Mangel an Schatten die Tuber- 
kulose aus. Positive Calmettesche Reak- 


Ebenso ` 


| 


tion spricht mit der größten Wahrschein- ` 


lichkeit für Tuberkulose, aber diese Reak- 
tion alein sichert ebenfalls 


nicht die ` 


Diagnose. Die negative Reaktion schließt 
die Tuberkulose nicht aus. 

Wenn durch die physikalische Unter- 
suchung keine Tuberkulose diagnostiert 
werden kann, sollen beide Methoden an- 
gewendet werden, denn wenn Schatten in 
den Lungenspitzen gefunden werden und 
die Calmettesche Reaktion positiv ist, 
kann die Tuberkulose als höchstwahr- 
scheinlich angenommen werden. 

Bei sicherer Tuberkulose soll die 
Calmettesche Reaktion wegen der 
schweren Augenkomplikationen gewiß nicht 
gemacht werden. Die Röntgenuntersu- 
chungen sollen bei positiven Fällen den 
AufschluB geben, ob dieselben wohl in 
das Sanatorium aufgenommen werden 
sollen oder nicht. Baumgarten. 


Israel Holmgren: Die diagnostische 
Tuberkulininjektion in allgemei- 
ner Praxis. (Allm. svenska läkartidn. 
1908, p. 97.) 

S. A. Pfannenstill: Die diagnostische 
Tuberkulininjektion in allgemei- 
ner Praxis. (Allm. svenska läkartidn, 
1908, p. 213.) 

Israel Holmgren: Weiteresvon Tuber- 
kulindiagnose. (Allm. svenska läkar- 
tidn. 1908, p. 375.) 

Holmgren hebt die diagnostische 
Bedeutung der Tuberkulininjektion stark 
hervor. Eine positive Reaktion hält er 
entscheidend bei physikalisch zweifelhafter 
Frühdiagnose der Lungentuberkulose, bei 
akuten Krankheiten, die als tuberkulüs 
angesehen werden können, z. B. Pneu- 
monie mit protrahierter Resolution, weiter 
bei Pleuritis exsudativa, um die Ätiologie 
ins klare zu bringen, bei Hautkrankheiten 
von verdächtig tuberkulöser Art und bei 
Gelenkaffektionen und andere chirurgische 
Leiden, die man als tuberkulöse in Ver- 
dacht haben kann. Verf. verwendet die 
Verdünnung 1:1000 und beginnt die 
Injektionen mit ı mg Alttuberkulin. In- 
jektionsstelle unter der Bauchhaut. Als 
Reaktion wird betrachtet eine Tempe- 
ratursteigerung von mindestens 1° und 
daneben die gewöhnlichen influenzaähn- 


lichen Allgemeinsymptome. Auf die 
Temperatursteigerung allein kann ein 
Urteil nicht gegründet werden. Wenn 
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nach einem Tage keine Reaktion entstanden | Reaktion gibt keinen Aufschluß über die 


ist, werden 3 mg injiziert. Wenn das 
Resultat undeutlich ist, wartet man ein 
paar Tage, bevor man eine neue In- 
jektion gibt. Entsteht ein Ausschlag 
auch nicht nach 3 mg, geht man zu 5 mg 
über. Verf. wendet nicht größere Dosis 
an. Verf. hält die subkutane Methode 
der Konjunktivalmethode bedeutend über- 
legen, aber sieht auch in dieser ein be- 
deutungsvolles diagnostisches Hilfsmittel. 

Pfannenstill wendet in diagnosti- 
scher Hinsicht nicht gröbere Dosis als 
3 mg an und betont im Gegensatz zu 
Holmgren, dal die Temperatursteigerung, 
nicht die Allgemeinsymptome, das Wesent- 
liche bei der Reaktion ist. Verf. sicht 
im Tuberkulin ein nicht verächtliches 
diagnostisches Hilfsmittel, um cine Früh- 
diagnose der Lungentuberkulose zu kon- 
statieren oder auszuschließen. 

Der Konjunktivalreaktion als Dia- 
gnostikum spricht Verf. im ganzen jede 
Bedeutung ab. Verf. faßt betreffs der 
Methode seine Resultate so zusammen: 
Die Konjunktivalmethode 1. bleibt bei 
vorgeschrittenen Fällen der Lungentuber- 
kulose oft aus; 2. bleibt einigemale aus 
bei früheren Fällen der Lungentuberkulose; 
3. tritt nicht selten auf bei klinisch 
ganz Gesunden oder bei anderen Krank- 
heiten als Tuberkulose; 4. kann auftreten 
in Fällen, wo keine Tuberkulose patho- 
logisch-anatomisch zu finden ist; 5. kann 
bei demselben Individuum mit klinisch 
aufweisbarer Tuberkulose bei einer Ge- 
legenheit auftreten, bei einer anderen nicht, 
und 6. ist oft so schwach, daß man un- 
entschlossen ist, ob die Reaktion als 
positiv oder negativ zu bezeichnen ist. 

Waller (Halahult). 


Wetzell: Beiträge zur perkutanen 
Tuberkulinreaktion nach Moro. 
(Beitr. z. Klinik d. Tub., Bd. 11, Heft 3.) 

Die Salbenreaktion ist bei Er- 
wachsenen praktisch noch nicht brauch- 
bar, da sie auch latente tuberkulöse 

Herde anzeigt und bei klinisch auf Tuber- 


kulose nicht verdächtigen Fällen in 70°/, ! 


positiv ausfällt. Negativer Ausfall 
sicher Tuberkulösen deutet auf eine un- 
günstige Prognose. Die Stärke der 


bei : 


Schwere der Erkrankung. Bei Kindern 
unter 8—10 Jahren läßt die positive Re- 
aktion mit großer Wahrscheinlichkeit auf 
aktive Tuberkulose schließen. Ott. 


Roepke - Melsungen: Die diagnosti- 
sche und prognostische Bedeu- 
tung der Konjunktivalreaktion. 
(Beitr. z. Klinik d. Tub., Bd. 11, Heft 2.) 


„Man braucht keine Prophetengabe 
zu besitzen, aber diagnostische Unsicher- 
heit, prognostische Wertlosigkeit und dazu 
noch ein gewisser Grad von Gefihrlich- 
keit — das sind Eigenschaften, die ‚die 
von Wolff-Eisner laut und andauernd 
gepriesene Konjunktivalreaktion‘ in der 
Praxis nicht aufkommen lassen werden.“ 


Ott. 


Eisen und Hatzfeld-Mainz: Ist die 
cytodiagnostische Untersuchung 
des Sputums als Mittel zur Frih- 
diagnose der Lungentuberkulose 
verwendbar? (Beitr. z. Klinik d. Tub., 
Bd. 11, Heft 3.) 


Im Sputum von Anfangsstadien der 
Lungentuberkulose finden sich die poly- 
morphkernigen neutrophilen Leukocyten 
in ganz überwiegender Anzahl; dasselbe 
Bild, eine reine polymorphkernige Leuko- 
cytose und keine Lymphocytose zeigen 
auch fast stets die Sputen von Fillen des 
II. und III. Stadiums. Die cytodiagno- 
stische Untersuchung des Sputums ist dar- 
um als Mittel zur Frühdiagnose der 
Lungentuberkulose nicht verwendbar. 


Ott. 


A. Blumenfeld: Uber Pirquetsche und 
differenzierende Kutanreaktion. 
(Wien. med. Wchschr. 1909, Heft 1 u. 2.) 


Auf Grund seiner Ergebnisse sieht 
Verf. die Pirquetsche Reaktion nicht 
für spezifisch an; demgemäß schätzt er 
auch ihren diagnostischen und progno- 
stischen Wert sowohl bei positivem wie 
negativem Ausfall nur gering ein. Auch 
die Detreschen Angaben über differen- 
zierende Hautreaktionen mit Human- und 


| Bovinfiltrat vermag Verf. nicht zu bestä- 


| tigen. 


C. Servaes. 


ann 


Moritz und Röhl, Med. Klin. Gießen: | daran 


Experimentelles zur Lehre von 
der Perkussion der Brustorgane. 
(Dtsch. Arch. f. klin. Med., Bd. 95, 
Heft 5/6.) 


Das wesentlichste Ergebnis der in- 
geniösen Versuche der Verft., bei denen 
in der Hauptsache Gelatineschaum als 
künstlicher Ersatz des Lungengewebes 
benutzt wurde, ist der, daß auch bei 
leisester Perkussion das ganze Organ mit- 
samt der Thoraxwand in Schwingungen 
gerät, daB aber die Schallintensität in 
der Richtung des Perkussionsstoßes am 
stärksten ist; letztere ist ferner um so 
schwächer, je größer der Winkel ist, den 
die seitlich gerichteten Erschütterungs- 
wellen mit der Stoßrichtung bilden. In- 
folgedessen vermag man auch in der 
Tiefe liegende solide Organe oder Ver- 
dichtungen mit leisester Perkussion gut 
abzugrenzen, da ja alsdann gerade die in 
der Stoßrichtung sich fortpflanzenden Er- 
schütterungswellen unwirksam werden, die 
Schallintensität also verringert wird. 

C. Servaes. 


Dautwitz: Die diagnostischen Tuber- 
kulinreaktionen bei Lungentuber- 
kulose und ihre praktische Be- 
deutung für den Sanitätsoffizier. 
(Dtsch. militärärztl. Ztschr. 1909, Heft 6.) 


Die Kutanreaktion ist trotz ihrer 
Vorzüge für den Erwachsenen, mithin 
auch für den Militärsanitätsdienst nicht 
brauchbar, weil sie zu fein ist insofern, 
als sie bei 50—90°/, klinisch Gesunder 
jede zu irgend viner Zeit stattgehabte 
Tuberkuloseinfektion anzeigt, auch wenn 
diese völlig abgelaufen und für den Zu- 
stand des Menschen bedcutungslos ist. 
Die konjunktivale Reaktion anzuwenden, 
läßt die Summe der Kontraindikationen 
und die vielfach ablehnende Beurteilung 
seitens der Augenärzte nicht ratsam er- 
scheinen, um so mehr, als über ihren dia- 
gnostischen und prognostischen Wert noch 
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nichts weniger als eine Übereinstimmung | 


besteht. 


Eher brauchbar ist die subku- | 


tane Reaktion, die als absolut beweisend | 


aber auch wieder nur angeschen werden 
darf, wenn die lokale, am Krankheitsherd 
gelegene Reaktion klar und einwandsfrei 
zum Vorschein kommt oder im AnschluB 
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bis dahin nicht nachgewiesene 
Tuberkelbazillen im Sputum erscheinen. 
Die bloße Reaktion mit Fieber bei einem 
klinisch Gesunden oder auch Verdäch- 
tigen ohne überzeugend klinischen Lun- 
genbefund darf Untauglichkeit nicht be- 
dingen; sonst müßten wir mehr als die 
Hälfte aller Rekruten wieder heimschicken. 
Im allgemeinen muß man sagen, 
daß, abgesehen von der Kutoreaktion bei 
Kindern bis zu I2 Jahren, das Ergebnis 
der diagnostischen Tuberkulinreaktionen 
noch zu unsicher, nicht genügend erforscht 
und durch Sektionsmaterial zu wenig 
belegt ist, um es jetzt schon zu einer 
allgemeinen und gesetzlichen Verwendung 
in der Armee empfehlen zu können. 
Mühlschlegel (Stuttgart). 


Pischinger-Lohr: Die graphische Dar- 
stellung des Lungenbefundes. 
Münch. med. Wchschr. 1909, Nr. 13.) 


Verf. veröffentlicht den Entwurf für 
die graphische Darstellung des Lungen- 
befundes, mit der sich eine Kommission 
in der Vereinigung süddeutscher Lungen- 
heilanstaltsärzte (Curschmann, Krebs, 
Liebe) eingehend befaßt hat. Der Ent- 
wurf ist zur allgemeinen Durchführung 
zu empfehlen. 

F. Köhler (Holsterhausen). 


G. Schamelhout: Ervaringen met C. 
v. Pirquets huidproef bij Tuber- 
culose. Erfahrungen mit der 
v. Pirquetschen Hautreaktion bei der 
Tuberkulose. (12. Vlämischer Natur- 
forscherkongreB 1908.) 


Die Kochsche subkutane Tuber- 
kulinprobe ist zwar vertrauenswert, hat 
aber doch ihre Beschwerden, z. B. die 
Schwierigkeit einer genauen Temperatur- 
messung in der Privatpraxis. 

Die v. Pirquetsche Hautreaktion 
wurde bei 122 Erwachsenen ausgeführt. 

I. Gesunde Menschen oder nicht 
tuberkulös Erkrankte: 14 Fälle, positive 
Reaktion bei 7,1°/,. 

2. Wegen des Vorkommens von 
Tuberkulose bei Verwandten oder wegen 
klinischer Erscheinungen von Tuberkulose- 
verdächtigen: 79 Fälle, positive Reaktion 
bei 2555" / 5 
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3. Klinisch sichere Tuberkulose: 
29 Fälle; positive Reaktion bei 82,8°/,. 
Der Umstand, daB bei Nichttuber- 
kulösen die Reaktion in + 93°/, negativ 
ausfällt, spricht für die Spezifizität der- 
selben. Die v. Pirquetsche Hautreaktion 
ist ein wichtiges diagnostisches Merkmal. 
Vos (Hellendoorn). 


J. J. Halbertsma: De drie Tuber- 
culinereacties. — Die drei Tuber- 
kulinreaktionen. (Geneeskundige Cou- 
rant (Niederl.) Bd. 63, No. 6.) 


Enthält eine kurzgefaßte Übersicht 
über die subkutane, die kutane und die 
Ophthalmoreaktion und einiges über die 
Bedeutung dieser Reaktionen für den 
Praktiker. Vos (Hellendoorn). 


Prophylaxe. 
Vieten: Über die Bekämpfung der 
Tuberkulose im Kindesalter. 
(Ztschr. f. ärztl. Fortbild. 1909, Nr. 9.) 


Nach einer längeren Darlegung der 
Infektionswege für den Tuberkelbazillus, 
die keine Neuigkeiten oder Stellungnahme 
des Verf.s enthält, bespricht Verf. die 
Wichtigkeit der Wohnungshygiene, Schul- 
hygiene, Belehrungsmodi, Waldschulen und 
Kinderheilstätten. 

F. Köhler (Holsterhausen). 


F. Winkler: Der Kampf gegen die 
Tuberkulose und der Eisenbahn- 
betrieb. (Separatabdruck aus der Mo- 
natsschr. f. Gesundheitspfl. 1908, Nr. 3.) 


Der Eisenbahnverkehr spielt bei der 
Übertragung der Tuberkulose eine Rolle. 
Deshalb haben die Eisenbahnverwaltungen 
Schankverbote erlassen und Desinfektions- 
verfahren eingeführt. Unter Hinweis auf 
die Untersuchungsergebnisse von Alois 
Lode (11. internationaler hygienischer 
Kongreß in Brüssel) wird die Dämpfung 
der Wagen mit Formalin nicht für aus- 
reichend erklärt; ihr müssen unbedingt 
noch weitere Desinfektionsmaßnahmen 
folgen, am besten Waschungen mit anti- 
septischen Lösungen, Durchdämpfung 
der Polster, des Bettzeuges der Schlaf- 


wagen, der Teppiche, Vorhänge und 
Schutzdecken in strömendem Wasser- 
damplfe. 
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Das von der Pullmann-Company 
angewendete Formalinverfahren scheint 
die besten Resultate zu liefern. Pieck 
wies 1904 auf die Bedeutung des Vakuum- 
reinigers hin. Die letzten Jahre haben 
noch recht gut anwendbare Apparate 
gebracht, wie die Anlage der Siemens- 
Schuckertwerke, der Purofak-Gesellschaft. 

Die Fundgegenstiinde, wie Warte- 
riume müssen gereinigt und desinfiziert 
werden, tuberkulüse Reisende müssen zur 
Benutzung eines eigenen Abteiles ge- 
zwungen werden, in den Bahnrestaura- 
tionen darf kein tuberkulöses Personal 
verwendet werden. Für das Eisenbahn- 
personal müssen alle nur möglichen 
Schutzmaßregeln getroffen werden. Bei 
der Personalaufnahme hat die sorgsamste 
Auslese stattzufinden, die Lebensverhält- 
nisse der Beamten und Bediensteten 
sind zu heben, es müssen genügende 
Subsistenzmittel gewährt werden, ent- 
sprechende Ruhepausen nach dem Dienst 
und ausreichende Urlaubszeiten eingeführt 
werden, es muß für hygienische Arbeits- 
und Lebensverhältnisse Sorge getragen 
werden. Den Bahnärzten ist die Anzeige- 
pflicht für jeden einzelnen tuberkulosever- 
dächtigen Bediensteten aufzuerlegen. 

Zum Schluß empfiehlt Verf. die Ein- 
führung einer Art von Heimstättenver- 
sicherung, zu der jeder Angestellte nach 
Maßgabe seines Gehaltes oder Lohnes 
beitragen müßte, 

Schellenberg (Ruppertshain). 


Y. van der Sluis: Über die Abtötung 
der Tuberkelbazillen in natürlich 
infizierter Milch und über die 
Pasteurisierung der Milch. (Cen- 
tralbl. f. Bakt. etc., I. Abt. Orig. 
Bd. 50, Heft 3, p. 378—401.) 

Da der Bazillus der Rindertuber- 
kulose beim Menschen Tuberkulose her- 
vorrufen kann, so ist die Milch der 
Kühe vor dem Gebrauche zu sterilisieren. 
Dazu eignet sich einzig und allein die 
Erwärmung der Milch. Wird die Milch 
jedoch zu lange erhitzt, so ändert sich 
ihr Geschmack, ihre Farbe, ihr Geruch; 
auch die Zusammensetzung der Salze 
und Eiweißkörper leidet darunter. Des- 
halb war man bestrebt, die Milch möglichst 
kurze Zeit zu erhitzen und die Temperatur 
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möglichst niedrig zu halten. Man ver- 
wendete daher oft die Förstersche Pa- 
steurisierungsmethode, um die Milch keim- 
frei zu machen. Nur die Experimente 
sind beweisend, welche auf dem natür- 
lichen Wege infizierte Milch zum Aus- 
gangspunkte der Untersuchung machen, 
während künstlich infizierte Milch viel 
mehr Bazillen enthält, als sie je unter 
natürlichen Verhältnissen vorkommt. 
Derartige Milch ist daher auch viel 
schwerer keimfrei zu machen. Die Ver- 
suchsanordnung, die Verf. selbst ge- 
brauchte, ist sehr fein ausgedacht und 
durchgeführt; sie muß im Original nach- 
gelesen werden. Es wurden große Reihen 
von Versuchen unter den verschiedensten 
Bedingungen angestellt. Es ergibt sich, 
daß es bei einer Erwärmung der 
Milch auf 80° C, und zwar für 
eine volle Stunde erst gelingt, die 
Milch keimfrei zu machen. Eine 
mangelhafte Pasteurisierung der Milch ist 
deshalb besonders gefährlich, weil diese 
Milch gewöhnlich ohne vorherige Er- 
hitzung gebraucht wird. Das bisher üb- 
liche Verfahren, Milch eine halbe Stunde 
auf 70° C zu erwärmen, ist nicht aus- 
reichend. E. Aron (Berlin). 


IV. Therapie. 


Allgemeine. 
Kaufmann - Schöneberg: Unsere Er- 


fahrungen mit Serum Marmorek. 
(Beitr. z. Kilinik d. Tub., Bd. 11, Heft 3.) 


Versuch bei 19 Fällen. Der Verf. 
hält das Serum bei der Behandlung der 
Lungentuberkulose nicht nur für nutzlos, 
sondern er muß sogar von seiner An- 
wendung schädlicher Wirkungen wegen 
abraten. Ott. 


R. Weißmann - Lindenfels i. Odenwald: 
Über die Indikation und Technik 
der Hetoltherapie. (Fortschr. d. 
Med. 1909, Heft 3 u. 4.) 

Verf. bespricht im vorliegenden Auf- 
satze die Indikationen und die Dosierung 
der Hetoltherapie, nicht aber ihre Tech- 
nik. Gerade sie hat aber nach des Ref. 
Erfahrung ihre Schwierigkeiten, die sich 
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weniger auf die intravenöse Einspritzung 
als solche beziehen, obwohl auch sie, beim 
weiblichen Geschlecht wenigstens, infolge 
Feinheit und tiefer Lage der Armhaut- 
venen in manchen Fällen nicht gelingt, 
als vielmehr auf die Neigung zu Thromben- 
bildung, die um so eher eintritt, je öfter 
in die betreffende Vene eingestochen wird 
und je feiner letztere ist. Sieht man 
von diesen Unannehmlichkeiten wie auch 
von der Umständlichkeit der Vorberei- 
tungen, insbesondere auch der zeitrauben- 
den Sterilisierungen, ab, so ist es immer- 
hin verständlich, daß die Hetolbehandlung, 
der eine gewisse Wirksamkeit auch nach 
des Ref. Erfahrung nicht abgesprochen 
werden kann, sich manchen treuen Freund 
erworben hat. Wenn aber Verf. eingangs 
seines Artikels im Gegensatz zur Tuber- 
kulintherapie, die er persönlich nach 
eigener Angabe nie geübt hat, die Gefahr- 
losigkeit seines Verfahrens betont, so kann 
ihm da doch nicht so unbedingt zu- 
gestimmt werden; er widerlegt sich auch 
später selbst, indem er einige Seiten wei- 
ter die Gefahren der Hetolbehandlung 
und die Art schildert, wie man sie meidet. 
Auch die Sorgfalt und Aufmerksamkeit 
bei der Überwachung der Hetolkur ist 
keineswegs geringer, wie Verf. meint, als 
bei der Tuberkulinbehandlung. Was die 
Dosierung betrifft, so haben sich Ref. die 
mittleren Dosen von 5—7 mg noch am 
besten bewährt; allerdings beziehen sich 
des Ref. Erfahrungen nur auf II. u. III. Sta- 
dien offener Tuberkulose mit und ohne 
Kehlkopfphthise. Verf. selbst wendet 
höhere Dosen an (20—25 mg); doch ist 
sein Krankenmaterial offenbar auch ein 
leichteres, da er gerade auch bei den 
initialen Fällen und selbst bei den Pro- 
phylaktikern die Anwendung des Hetols 
empfehlt. Es darf da allerdings nicht 
übersehen werden, daß derartige Indi- 
viduen auch ohne Behandlung vielfach 
zur Ausheilung kommen bezw. niemals 
erkranken, so daß es doch mißlich er- 
scheint, in solchen Behandlungsfällen von 
einem Erfolg des Hetols zu sprechen. 
Soll daher die vom Verf. in Aussicht 
gestellte Sammelstatistik seines Vereins 
überzeugend wirken, so müßte sie sich 
auf die Fälle offener Tuberkulose — ins- 
besondere des Il. und III. Stadiums — 
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beschränken; zum mindesten müßte in 
jedem mitgeteilten Falle die Diagnose 
Tuberkulose, und zwar aktive, auch für 


| 


den Skeptiker zweifelsfrei erwiesen sein. | 


C. Servaes. 


H. Senator-Berlin: Über die sympto- | 


matischeBehandlungderLungen- 
tuberkulose. (Die Therapie der 
Gegenw. 1908, Nr. 11.) 


Verf. richtet eine Mahnung an die 
Ärzte, über dem Bestreben nach einer 
spezifischen Behandlung der Lungen- 
tuberkulose nicht die doch so wichtige 
symptomatische zu vergessen. Dann be- 
spricht er zunächst die Behandlung der 
Lungenblutung: vornehmlich Sorge für 
völlige körperliche und geistige Ruhe, 
Eisblase auf die Brust, Gelatine innerlich 
und subkutan, Narkotika gegen den 
Hustenreiz, bei stürmischer Herztätigkeit 
Digitalis. Dauern trotzdem die Blutungen 
an, so werden die Glieder abgebunden, 
in einzelnen Fällen auch Nebennieren- 
präparate oder Plumbum aceticum ge- 
reicht. Bei leichten Temperaturer- 
höhungen genügt oft ruhiges Ver- 
halten im Bette bei zweckmäßiger Er- 
nährung: häufige, aber kleine Mahlzeiten, 
leicht verdauliche Kost; sehr wirksam ist 
gerade hier die Durchführung der Frei- 
luftkur, ferner lauwarme oder kühle 
Waschungen, lauwarme Bäder. Bei hart- 
näckigem Fieber empfiehlt Verf. kräftige 
Einpinselung von 1,0—1,5 Guajakol auf 
die Haut, die man danach mit Gummi- 
papier abdeckt, sowie auch die Dar- 
reichung des Maretins (0,25—0,3 pro 
Dosi). Bei der Behandlung der Nacht- 
schweiBe genügt öfters schon Schlafen 
in kühlen Zimmern bei leichter Bedeckung; 
zu empfehlen sind außer anderem noch 
Einreibung des Rückens und der Bauch- 
haut mit flüssiger Formalinseife, ferner 
die Anwendung des Agarizins und ins- 
besondere des Bromurals. In der The- 
rapie der Diarrhöen steht die diätetische 
Behandlung im Vordergrunde; bei hart- 
näckigagen Fällen empfiehlt dann Verf. 
noch Emser Kesselbrunnen, 40°C warm 
50o—8occm früh nüchtern 1 Stunde vor 
dem Frühstück zu trinken, 
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ferner die |; 
pflanzlichen Arzneien (cort. Cascarillae, | 


rad. Colombo) und erst, wenn diese ver- 
sagen, die Opiate. C. Servaes. 


Martell: Die Kalomeltherapie der 
Bronchialdrüsentuberkulose un- 
ter Berücksichtigung der gan- 
glionären Schutzwirkung gegen- 
über der bazillären Infektion. 
(Wien. med. Wchschr. 1908, Nr. 46-51.) 


In einer weitschweifig angelegten 
theoretisch - spekulativen Einleitung, die 
mehr als 5/, der ziemlich umfangreichen 
Arbeit in Anspruch nimmt, sucht Verf. 
zunächst die Wichtigkeit des Zellkerns, 
der Lymphzelle und der Lymphdrüse im 
Kampfe des Wirtskörpers mit den ba- 
zillären Parasiten darzutun. Dann geht 
er auf die Bedeutung der Bronchialdrüsen 
für den gesamten Lymphumlauf ein und 
hält da an der längst widerlegten Wele- 
minskyschen Anschauung fest, daß die 
Bronchialdrüsen eine Art Lymphherz dar- 
stellen, durch das die gesamte Körper- 
lymphe hindurch muß. Da nun nach 
des Verf’s Überzeugung die Lungen- 
tuberkulose lymphogen entsteht, so wird 
sich auch der Hauptkampf des Organis- 
mus gegen den Tuberkelbazillus in den 
Bronchialdrüsen abspielen. Es kommt 
daher alles darauf an, den Kampf gegen 
letzteren aufzunehmen, bevor er aus den 
Bronchialdrüsen propagiert ist. Hieraus 
erhellt die Wichtigkeit der sicheren Er- 
kennung der Bronchialdrüsentuberkulose. 
Verf. glaubt da ein diagnostisches Zeichen 
von Bedeutung in der örtlichen Über- 
empfindlichkeit der Haut über der Lungen- 
wurzelgegend gefunden zu haben. Ist 
letztere vorhanden, so wird die Behand- 
lung sofort eingeleitet. Dieselbe besteht 
darin, daß man die betr. hyperästhetische 
Hautstelle so lange wiederholt mit Kalomel- 
seifenschaum einreibt, „bis das Wärme- 
gefühl im Drüsengebiet sich entwickelt“. 
Letzteres ist das Anzeichen der Wirksam- 
keit: der Merkur besitzt nämlich zu den 
heterologen Eiweißstoffen, hier also den 
bazillären Proteinen, die größere Avidität, 
er verbindet sich mit ihnen und neutrali- 
siert sie; dabei entsteht Wärme. 

Dies möge genügen, um zu zeigen, 
welch kühnes Hypothesengebäude Verf. 
seiner Kalomeltherapie errichtet. 

C. Servaes. 
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B. Alexander - Bad Reichenhall: Meine ' R. von den Velden-Marburg: Zur Ar- 


Behandlungsmethode d. Lungen- 


tuberkulose mit subkutanen In- | 


jektionen von Ol.camphor.officin. 
Ph. G. (Wien. med. Wchschr. 1908, 
Nr. 51.) 

Verf. weist aufs neue auf scine Be- 
handlung der Lungentuberkulose im End- 
stadium mit Kampfereinspritzungen hin. 
Dosis: 0,1—05—I ccm Ol. camphorat. 
Auch bei Lungenblutungen wird die Be- 
handlung nicht ausgesetzt; 


Erfahrungen segensreich. Eine Heilung 


ist natürlich im Endstadium der Phthise | 


ausgeschlossen. Dagegen wird mit der 
Kampferbehandlung in vielen Fällen die 
Erwerbsfähigkeit auf längere Zeit wieder- 
hergestellt. Selbst in einem scheinbar 
verzweifelten Falle einer schwer phthi- 
sischen Schwangeren brachte sie noch 
insofern Erfolg, als das Kind ausgetragen 
und gesund zur Welt kam und die Mutter 
noch längere Zeit ihrer gewohnten Be- 
schäftigung nachgehen konnte. Verf. for- 
dert zur Nachprüfung auf. 
C. Servaes. 

Gläßner: Die Anwendung und die 

Erfolge des 

(Deutsche med. Wehschr. 29. April 1909, 

Nr. 17.) 

Sammelreferat. Ein definitives Urteil 
läßt sich noch nicht abgeben, doch sind 
die Erfolge namentlich bei chirurgischen 
Tuberkulosen sehr ermutigend. 

Naumann (Meran-Reinerz), 


Eschbaum - Bonn: Über die Wirkung 
des Kreosotpräparates Pneumin 


bei Tuberkulose (Münch. med. 
Wehschr. 1909, Nr. 5.) 
Die Nachprüfung des von der 


chemischen Fabrik Speier & Karger in 
erlin hergestellten Kreosotprüparates 
Pneumin ergab einen fast durchweg 
günstigen Finfluß des Mittels auf den 
Appetit tuberkulöser Kranker. Der objek- 
tive Lungenbefund wurde nicht beeinflußt. 
Das Präparat wird in Dosen von 1,0 ¢ 
3mal tägl. '/, Stunde vor dem Essen ge- 
geben. Uble Nebenwirkungen fehlen. 
F. Köhler (Holsterhausen). 


sie erweist 
sich vielmehr gerade hier nach Verf.'s 








sau c 
Marmorek-Serums. : saugmaske, 


sentherapie der Dürkheimer Max- 
quelle. (Münch. med. Wchschr. 1909, 
Nr. 5.) 

Die Maxquelle zu Dürkheim in der 
Pfalz hat sich als recht kräftige Arsen- 
quelle dargetan, welche bei Anämie, 
Schwächezuständen und inzipienter Phthise 
Hebung des Gesamtzustandes und Ver- 
mehrung des Himoglobingehaltes des 
Blutes bewirkt. 

F. Köhler (Holsterhausen). 


H. Kraus- Wienerwald: Zur Technik 
der Sonnenlichtbehandlune der 
Kehlkopftuberkulose. (Münch. 
med. Wchschr. 1909, Nr. 13.) 


Beschreibung der von Sorgo inau- 
gurierten Sonnenlichtbehandlung des Kehl- 
kopfes mittels reflektierenden Spiegels und 
des Kehlkopfspiegels. 

F. Köhler (Holsterhausen). 


Greef: Beitrag zur Behandlung der 
LungenkrankheitenmitderKuhn- 
schen Saugmaske. (Münch. mel. 
Wchschr. 1909, Nr. 18/19.) 


Verf. machte im wesentlichen recht 
erfreuliche Erfahrungen mit der Lungen- 
beobachtete Gewichts- und 
Appetitzunahme, in den meisten Fällen 
mittlereren Stadiums erhebliche Abnahme 
der Sputummenge, ferner ausgiebigere 
Atmungsfähigkeit und allgemeine Besse- 
rung. Eine Anzahl der Kranken verlor 
ihr Fieber. Vielleicht wird auch die 
Vegetation der Tuberkelbazillen ge- 
schwächt. Ein Einfluß auf den Puls ließ 
sich bei längerer Anwendung der Saug- 
maske konstatieren. 

F. Köhler (Holsterhausen). 


H. Hughes: Atemkuren. (Verlag von 
Curt Kabitzsch, Würzburg 1909.) 
Darstellung von Atemkuren imLiegen, 
Gehen und Steigen in Rezeptform. Im 
wesentlichen nicht viel Neues, aber wegen 
mancher guten Beobachtung empfehlens- 
wert. Schellenberg (Ruppertshain). 


EI 

Lissauer-Hösel: Zur Technik derKehl- 
kopfbespiegelung mit Sonnen- 
licht. (Münch. med. Wchschr. 1909, 
Nr. 15.) 
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Verf. verwandte bei der Behandlung 
der Kehlkopftuberkulose in der Heilstätte 
Holsterhausen mittels Sonnenlicht den 
Reflektor, wie er bei der üblichen Kehl- 
kopfbeleuchtung verwandt wird, und er- 
zeugte dadurch eine künstliche Hyperämie 
bis zur Schmerzgrenze. Die Behandlung 
muß der Arzt, nicht der Patient selbst 
vornehmen. 

F. Köhler (Holsterhausen). 


Daus: Über Wasserprozeduren bei 
Lungenschwindsucht. (Arch. f. 
physik.-diätet. Therapie i. d. ärztl. Praxis, 
15. April 1908.) 

Kurze Schilderung der in den 
deutschen Heilstätten üblichen Hydro- 
therapie. Die Hydroprozeduren sollen 
im wesentlichen anregend und belebend 


wirken. Das souveränste Mittel bildet die ` 


Kreuzbinde. 
Schellenberg (Ruppertshain). 


Dr. Hanedoes: Treatment of tuber- 
culosis at sea. (Lancet 24. IV. Le- 
ading Article.) 


Dr. Hanedoes aus Holland emp- 
fiehlt Seereisen in die klimatisch günstig 
gelegenen Seestriche: Madeira und Ca- 
narische Inseln. Der Leitartikel des 
Lancet, in dem diese Arbeit sehr aus- 
führlich besprochen wird, schränkt die 
Indikation für diese Therapie aber schr 
ein, da die Seereisen nur selten Gelegen- 
heit geben zu „graduated labour“. 

Bekanntlich war die Idee eines 
schwimmenden Sanatoriums auch in 
Deutschland nahe der Ausführung ge- 
scheitert. Löwenstein. 


Tuberkulin. Sera. 
Herzberg-Radautz (Bukowina): Vorläu- 


fige Mitteilung über die Behand- ` 
lung mit „IK.“ (Immunkörpern) | 


nach O. Spengler. (Münch. med. 


Wchschr. 1909, Nr. 5.) 


Der sehr kurz gehaltene Artikel bringt 
folgende Schlußsätze: „1. I.K. wirkt ent- 
schieden spezifisch, 2. I.K. heilt fortge- 
schrittenste Tuberkulose der Lunge in auf- 
fallend kurzer Zeit, 3. I.K. heilt leichte und 
mittelschwere Fälle von Lungentuberku- 
lose ausnahmslos.“ — Man wird diesen 


diktatorisch-aphoristischen Lehrsätzen hin- | 1904 


SN nee er ës 


sichtlich Voraussetzung und Beweis wohl 
mit Recht ernsthaften Zweifel entgegen- 
setzen müssen. 

F. Köhler (Holsterhausen). 


V. Bücherbesprechungen. 


| Rapmund und Herrmann: Das üffent- 


| 





liche GesundheitsweseninSchwe- 
den. Ein Reisebericht. (Vrtljrsschr. 
f. gerichtl. Med. 1909, Bd. 39, Suppl. 1.) 


Aus dem umfangreichen Bericht 
interessiert hier nur, was über die Tuber- 
kulose gesagt ist. Sie ist in Schweden 
verhältnismäßig stark verbreitet, ihre Sterb- 
lichkeitszifler schwankt je nach den ein- 
zelnen Provinzen sehr erheblich; sie be- 
trägt durchschnittlich 2,2°/,, und ist am 
höchsten in der Provinz Norrbottens. Ihre 
Bekämpfung ist energisch aufgenommen: 
die Kosten für Tuberkulinimpfungen beim 
Rindvieh werden vom Staate übernom- 
men; Kühe mit Eutertuberkulose müssen 
geschlachtet werden gegen Schadenersatz 
durch den Staat. Die beim 25jährigen 
Regierungsjubilium 1897 gesammelten und 
dem König zum Geschenk dargebrachten 
Gelder bestimmte dieser Fürst zum Bau 
von 3 Volksheilstätten mit je 104—112 
Betten; der Reichstag bewilligte ebenfalls 
einen großen Betrag. Es wurde ein 
„schwedischer Nationalverein zur Be- 
kämpfung der Tuberkulose“ gegründet, 
der durch Wohltätigkeitsbriefmarken schon 
ein größeres Kapital gesammelt hat. Eine 
von der Regierung eingesetzte Tuberku- 


| losekommission hat die Errichtung von zahl- 
reichen Heilstättenmit zusammen 4600Plät- 


zen und rund Iı Millionen Kr. Baukosten 
für nötig erachtet; die Verpflegungskosten 
sollen von den Gemeinden getragen 


. werden, denen der Staat zu diesem Zweck 


. die erforderlichen Mittel als 3°/,ige An- 


b 


leihen gewähren soll. In Stockholm selbst 
ist sowohl am Sabbatsberghospital, als 
am St. Göromshospital je ein zweckmäßiger 
Pavillon für Tuberkulöse eingerichtet; in 
Jönköping und in Göteborg ist je ein 
Tuberkuloseheim mit 20 und 51 Betten 
vorhanden. Ein Tuberkulosegesetz von 
schreibt die Anzeigepilicht der 
30° 


548. 
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Arzte für Todesfälle an Lungenschwind- | eines provinzial. Dazu kommen einige 


sucht, sowie die Verpflichtung der Ge- 
sundheits- und Kommunalämter zur 
Reinigung(nicht Desinfektion)derWohnung, 
Kleidungsstücke, Betten etc. vor. 
Mühlschlegel (Stuttgart). 


Roth: Das öffentliche Gesundheits- 
wesen in Belgien. Ein Reisebericht. 
(Vrtljrsschr. f. gerichtl. Med. 1909, Bd. 37, 


Suppl. 1.) 

In Belgien wurde der Bekämpfung 
der Tuberkulose im letzten Jahrzehnt be- 
sonderes Interesse entgegengebracht. Die 
„Instructions pratiques“ enthalten folgende 
Vorschläge: a) für die öffentliche Ver- 
waltung und die Kommunalbehörden 
(Spuckverbot, Spucknäpfe, Wohnungsfür- 
sorge und -aufsicht, tierärztliche Über- 
wachung des Milchviehes und der Stal- 
lungen, Entschädigung für geschlachtete 
euterkranke Tiere, Dispensaires, Volks- 
heilstätten, Absonderung in den Kranken- 
häusern, Desinfektion in Hotels und in 
öffentlichen Verkehrseinrichtungen), b) für 
das Publikum überhaupt (eigenes Zimmer 
für den Tuberkulösen, Benutzung und 
Reinigung von Spuckfläschchen, Desinfek- 
tion von Zimmern, Betten, Kleidern und 
Wäsche von Tuberkulösen während des 
Lebens beim Wohnungswechsel und nach 
dem Tode). 

Wenn trotz Fehlens gesetzlicher 
Unterlagen diese Instructions wenigstens 
zu einem Teil durchgeführt worden sind, 
so verdankt dies Belgien der Ligue na- 
tionale belge contre la tuberculose, die 
seit 1848 eine planmälßige, auf wissen- 
schaftlicher Grundlage beruhende Be- 
kämpfung in die Wege geleitet hat. Sie 
umfaßt mit je einer Sektion jede Provinz 


und gibt die „Revue belge de la tub.“ | 
Ganz besonderen Wert legt sie 


heraus. 
auf die Volksaufklärung. In Lüttich wurde 
der zuerst von Calmette ausgesprochene 


| 





Gedanke der Errichtung von dispensaires ` 
d’hygiene sociale zum ersten Male in die | 


Tat umgesetzt, indem hier 1900 das erste 
dispensaire antituberculeux von der zu 
diesemZweckegebildeten philantlıropischen 


Vereinigung (Oeuvre des Tub.) errichtet ` 


wurde. Im Laufe der Zeit folgten meh- 
rere andere nach; in Brüssel ist eines 
der beiden kommunal, 


in Antwerpen | 


| 


Volksheilstätten, einige Erholungsstätten 

und eine größere Zahl vorzüglich ein- 

gerichteter Seehospize, auch für Kinder. 
Mühlschlegel (Stuttgart). 


Tuberculosis 1909, Vol. VIII, No. 3. 


Rundschreiben betr. VIII. Interna- 
tionale Tuberkulosekonferenz in Stock- 
holm 1909. 2. Josef Deimerf. 3. Ba- 
radat (Cannes), L’Engadine en France. 
4. Most (Breslau), Uber den heutigen 
Stand der chirurgischen Behandlung der 
Lungentuberkulose. 

F. Köhler (Holsterhausen). 


Tuberculosis Februar 1909, Vol. VIII, 
No. 2. 


I. Nekrolog auf Alphonse van Ryn. 
2. Helm, Die Tätigkeit der internatio- 
nalen Vereinigung gegen die Tuberkulose, 
3. Clemente-Ferreira (Säo-Paulo), 
L’Atoxyl dans la Tuberculose. Bericht 
über gute Erfolge mit der Atoxylbehand- 
lung. 4. Karl Meyer (Berlin-Lichten- 
berg), Zum Nachweis von Tuberkelbazil- 
len im Sputum mittels Antiformin. Gün- 
stige Resultate mit dem von Uhlenhuth 
inaugurierten Verfahren. 5. F. Köhler 
(Holsterhausen), Neue Dauererfolgstatistik 
der Heilstätte Holsterhausen. Bericht 
über die Erwerbsfähigkeit behandelter 
Patienten bis zur Dauer von 6 Jahren 
nach der Kur. 6. Tuberkulosebekämpfung 
in Bosnien und Herzegowina. 

F. Köhler (Holsterhausen). 


Tuberculosis April 1909, Vol. VIII, No. 4. 


1. Der Kampf gegen die Tuberku- 
lose in Portugal, Bericht des General- 
sekretariats der Assistencia Nacionalaos 
Tuberculosos. 2. Neubecker, Welche 
gesetzlichen Bestimmungen stehen den 
öffentlichen Verbänden und Gemeinden 
im Kampf gegen die Tuberkulose zur 
Seite? Sonderabdruck aus den Verhand- 
lungen des Deutschen Zentral-Komitee 
zur Bekämpfung der Tuberkulose in der 
XII. Generalversammlung am 27. Mai 
1008. 3. Rabnow, Organisation der 
Tuberkulosebekämpfung in Schöneberg. 
4. Sture Carlsson, Institutions for the 
Treatment of Tuberculosis in Sweden. 
5. Wadstein (HeBleby), King Oskar Ils 
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Jubilee Fund, its origin, growth and ad- 
ministration at the public consumptives 
sanatoria 1900— 1900. 

F. Köhler (Holsterhausen). 


Rumpf: Invalidenversicherung und 
Tuberkulosebekämpfung. (Arztl. 
Vereinsbl. f. Deutschland 1908, Nr.675.) 


Die schwerkranken Phthisiker gehören 
in Krankenhauspflege bis zu ihrem Ende, 
vor allem zum Schutze der Allgemeinheit 
gegen Ansteckungsgefahr. Ihre Unter- 
bringung ist Sache der Gemeinden und 
Kreise. 

Die  Landesversicherungsanstalten 
können auf Grund des $ 25 des Inva- 
lidenversicherungsgesetzes die Kosten für 
die Unterbringung tuberkulöser Invaliden- 
rentner übernehmen. 

Schellenberg (Ruppertshain). 


Kuthy: Die Tuberkulose. (Leitfaden 
für gebildete Laien. Budapest 1909.) 


Verf. gab nach sächsischem Muster 
(Hofrat Dr. Wolff-Reiboldsgrün) 4 Vor- 
tragsabende über die Tuberkulose an 
3 Präparandenschulen Budapests vor zu- 
künftigen Lehrern und Lehrerinnen. Aus 
diesen Ausführungen entstand vorliegen- 
des Buch, das das Wissenswerteste über 
die Tuberkulose in gemeinverständlicher 
Weise enthält. 

Schellenberg (Ruppertshain). 


Neißer-Breslau: Über die Bedeutung 
der Lupuskrankheit und die Not- 
wendigkeit ihrer Bekämpfung. 
(Verlag von Dr. Werner Klinkhardt, 
Leipzig 1908.) 

Für die Bekämpfung des Lupus ist 
bis jetzt nichts Systematisches getan wor- 
den, obwohl diese Krankheit zu den un- 
heilvollsten mit gehört. 

In der Mehrzahl der Fälle erfolgt 
die Infektion von außen, von der Haut 
oder Schleimhaut besonders von der 
Nasenschleimhaut aus. Der Lupus ist 
nicht nur durch sich selbst gefährlich, 
sondern er begünstigt die Entstehung 
anderer Erkrankungen wie Wundrose, 
Krebsgeschwulst. Er ist keine seltene 
Erkrankung. Finsen schätzt in Däne- 
mark auf 2000 Menschen einen Lupus- 
kranken. 
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Das Wichtigste bei der Lupusbe- 
kämpfung bleibt die Frühdiagnose, deren 
wertvollstes Hilfsmittel die Tuberkulin- 
probe ist. 

Die Lupustherapie ist erfolgreich 
genug, nur fehlen zu ihrer Durchführung 
in sehr vielen Fällen die genügenden 
Mittel. Es sind um so mehr Geldmittel 
erforderlich, als die Behandlung Wochen 
und Monate erfordert, wenn sie nicht in 
den allerersten Anfängen der Erkrankung 
einsetzt, und zwar nicht nur einmal, son- 
dern in oft häufiger Wiederholung. Noch 
mehr fehlt es in den allermeisten Hospi- 
tälern an einer Unterbringungsmösglichkeit 
der Kranken. Deshalb ist die Errichtung 
von Lupusheimen und Lupusheil- 
stätten nötig; erstere müssen in reich- 
licher Anzahl im Anschluß an die be- 
stehenden sich mit Lupusbehandlung 
beschäftigenden Kliniken und Kranken- 
häuser geschafien werden. Um dies 
durchzuführen, bedarf es einer einheit- 
lichen Organisation. Die Einsetzung einer 
besonderen Kommission durch das deut- 
sche Zentral-Komitee zur Bekämp- 
fung der Tuberkulose ist auf das dank- 
barste zu begrüßen. Die Armenverbände, 
Gemeinden, Landesversicherungsanstalten, 
Krankenkassen und die private Wohl- 
tätigkeit müssen es sich angelegen sein 
lassen, die erforderlichen Mittel zur Grün- 
dung und Unterhaltung der Lupusheime 
und Lupusheilstätten aufzubringen. 

Da es gilt, das Leiden möglichst 
früh zu erkennen, müssen Belehrungs- 
kurse speziell für die Kreis- und Impf- 
ärzte eingerichtet werden. Die Lupus- 
fälle müssen besonders auf dem Lande 
und in kleinen Städten aufgesucht werden; 
hauptsächlich kommen die Schulkinder 
dabei in Betracht. Für die Geheilten 
und fast Geheilten muß Fürsorge getroffen 
werden, um ihnen geeignete Stellungen zu 
verschaffen. 

Schellenberg (Ruppertshain). 


Breul: Vorschläge für die Organi- 
sation der Tuberkulosebekämp- 
fung in der Provinz Hannover. 
(Mit ı Anhang. Hannover 1908.) 

Die Fürsorgestellen haben die Auf- 
gabe, alle an Lungentuberkulose leidenden 

Personen in ihrem Bezirk zu ermitteln; 


550 


sie unterscheiden sich von der Poliklinik 
wesentlich dadurch, daß eine Kranken- 
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behandlung in den Sprechstunden nicht ` 


stattfindet. 
im Einverständnis mit dem behandelnden 
Arzt zu treffen, da eine günstig gesinnte 


Sie haben alle Maßnahmen | 


Stellungnahme der praktischen Ärzte zu : 


der Fürsorgestelle für eine gedeihliche 
Entwickelung derselben ausschlaggebend 
ist. Für kleinere Städte kann man wohl 


von der Anstellung eines Fürsorgearztes ` 


absehen und den ärztlichen Teil der 
Fürsorge der beschränkten Anzahl von 
Ärzten überlassen. Für Städte bis zu 
5000 Einwohnern hält Verf. eine wöchent- 
liche Sprechstunde für ausreichend; der 
Fürsorgestelle stehen am besten 3 Räume 
zur Verfügung. Die Errichtung der Für- 
sorgestellen von den Stadtverwaltungen 
selbst bietet große Vorteile, weil sie da- 
durch finanziell sichergestellt werden 
und die Autorität der Behörde hinter 
sich haben. Es wird aber auf jeden Fall 
zweckmäßig sein, wenn sich Korporationen 
daran beteiligen, die das Interesse der 
Bevölkerung für die Fürsorgestellen und 
die gesamte Tuberkulosebekänpfung er- 
weckt und wach hält. 

In ländlichen Bezirken wird sich 
die Zentralisation nicht in dem Maße 
wie in der Stadt durchführen lassen. 
Trotzdem müssen auf dem Lande für 
die Tuberkulosebekämpfung Zentralstellen 
geschaffen werden, in denen für einen 
bestimmten nicht zu großen Bezirk alle 
Fäden zusammen laufen. Der poliklinische 
Betrieb paßt nicht für ländliche Verhält- 
nisse. Wenn es gelingt, die praktischen 
Ärzte in großer Ausdehnung zur Mit- 
wirkung heranzuziehen, wäre es die beste 
Lösung der vielen Schwierigkeiten auf 
dem Lande. Die Zentralstelle bedarf 
eines ärztlichen Leiters oder Beraters, 
für den naturgemäß in erster Linie der 
Kreisarzt in Betracht kommt. Die An- 
stellung einer besonderen Fürsorge- 
schwester wird sich nicht empfehlen, da 
die räumliche Ausdehnung des Bezirkes 
zu groß ist. Es kommen da die Ge- 
meindeschwestern, Hebammen, Desinfek- 
toren und freiwillige Helferinnen in Be- 
tracht. Die Bildung von Tuberkulose- 
ausschüssen ist für ländliche Bezirke ganz, 
besonders zu empfehlen. Ein treftliches 
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praktisches Beispiel bietet die Organisation 
der Tuberkulosebekämpfung im Groß- 
herzogtum Baden. Die Betriebskosten 
und sanitären Aufwendungen (Überlassung 
von Betten, Spuckflaschen, Desinfektions- 
mitteln etc.) sind aus öffentlichen Mitteln 
zu decken. 

Die Arbeit enthält dann noch Vor- 
schriften über die Infektionsverhütung 
bei der Tuberkulose, Formulare für Aus- 
kunfts- und Fürsorgestellen (städtische 
und ländliche) und Auszüge aus Arbeiten 
über die Tuberkulosebekimpfung von 
Helwes, Hillenberg, H. Stark, Kay- 
serling. 

Schellenberg (Ruppertshain). 


H. Grau: Ergebnisse der Waldschule. 
(Aus den Hocilanstalten der Stadt M.- 
Gladbach. Bonn 1908.) 


Für die Waldschule ist naturgemäß 
die Persönlichkeit des Waldschullehrers 
von ausschlaggebender Bedeutung. Der 
Arzt hat hauptsächlich als Hygieniker zu 
wirken, die Erziehung der Kinder muß 
sachlich beschränkt, einfach und einleuch- 
tend sein. 

Die Gesamtzahl der Kinder betrug 
253, die Kurdauer in der Norm etwa 
2 Monate. 

Verf. empfiehlt die Gründung von 
Schulsanatorien. 


Schellenberg (Ruppertshain). 


Landesversicherungsanstalt Hannover: 
Bericht über die Verwaltung der 
6 Genesungshäuser inden Jahren 
1004—1907 nebst drei Berichten 
über die Krankenfürsorge in den 
Bädern Oeynhausen, Nenndorf 
und Rehburg sowie inSt.Andreas- 
berg. (Buchdruckerei F. Eulemann, 
Hannover 1008.) 


Die seit dem Jahre 1902 mit dem 
Genesungshause Königsberg verbun- 
dene Beobachtungsstation für lungenkranke 
Männer wurde Juni 1905 wieder aufge- 
hoben. Einen in jeder Beziehung be- 
friedigenden Ersatz bot die im Mai 1907 
eröffnete Lungenheilstätte Heidehaus 
bei Hannover, in der eine Beobachtungs- 
station für beide Geschlechter zur Ver- 
fügung steht. Der Kuraufenthalt für den 
erstmalig aufgenommenen Pflegling wurde 
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im September 1905 auf 13, für den Fall 
der Wiederholung auf 6 Wochen be- 
messen. Zwischen der ersten und zweiten 
Kur soll ein Zeitraum von mindestens 
einem Jahr liegen. 

An der Bekämpfung des Alkohol- 
mißbrauches hat sich die Landesver- 
sicherungsanstalt Hannover schon seit 
Oktober 1903 rege teils durch Aufklä- 
rung der versicherten Heilstättenpfleg- 
linge teils durch Unterstützung einer 
Reihe der auf dasselbe Ziel lossteuern- 
den Vereinigungen im Versicherungsbe- 
zirke beteiligt. 

Die inhaltsreichen Berichte über die 
der Landesversicherungsanstalt gehörigen 
Anstalten sind zu einem kurzen Referate 
ungeeignet. 

Schellenberg (Ruppertshain). 


Tuberculose (holländisch) Jg. 5, No. 1. 


Enthält eine Abhandlung Kers- 
bergens über das Programm des Vereins 
zur Bekämpfung der Tuberkulose in der 
Provinz Noord-Holland. Der Verein be- 
absichtigt die Errichtung von Auskunfts- 
und Fürsorgestellen, die antituberkulöse 
Erziehung, und insbesondere wünscht man 
die Anstellung von Hausbesucherinnen 
zu fördern, deren Erziehung sich der 
Verein allerdings auch zur Aufgabe ge- 
stellt hat. — Reinders gibt eine zu- 
sammenfassende Übersicht über die Be- 
kämpfung der Tuberkulose in den Nieder- 
landen im Jahre 1907 an der Hand der 
Jahresberichte. Außerdem kleinere 
Mitteilungen aus dem In- und Auslande 
und einige Übersetzungen aus anderen 
Sprachen. Vos (Hellendoorn). 


Tuberculose (hollindisch) Jg. 5, No. 2, 
April 19009. 

Enthält eine kurzgefaßte, deutliche 
Arbeit über die Tuberkulosefurcht und 
eine Abhandlung über ältere Begriffe über 
die Tuberkulose. — Weiterhin beschreibt 
de Bloeme, wie die Kranken, welche 
große Tuberkulosepolikliniken in Amerika 
besuchen, in einzelne Gruppen zusammen- 
gebracht werden („Klasse- Methode“). 
Wöchentliche Versammlungen der Klasse 
dienen zur gegenseitigen Belehrung und 
Anregung. Vos (Hellendoorn). 
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Tuberculose (holländisch) Jg. 5, No. 3- 


Aus dem Jahresberichte des Niederl. 
Zentralvereins zur Bekämpfung der Tuber- 
kulose, von der Hand des Sekretärs Dr. 
van Gorkom, ist ersichtlich, daß es jetzt 
34 holländische Mitglieder des Großen 
Rates des Internationalen Vereins gibt. 
— Es sind 30 Vereine im Vorstande des 
Niederländischen Vereins vertreten. Die 
Zeitschrift Tuberkulose erscheint jetzt in 
11000 Exemplaren; Vorlesungen über 
die Tuberkulose mit Demonstration von 
Szioptikonbildern wurden vielmals gehalten. 
Der Verein hat eine Tuberkulosebibliothek 
gestiftet. An vielen Stellen werden Vereine 
zur Bekämpfung der Tuberkulose errichtet, 
während auf dem Lande die Tuberkulose- 
bekämpfung von den Vereinen „das Grüne 
(oder das Weiße) Kreuz“ übernommen 
wird. Der Staat hat im Berichtsjahre 
dem Verein 10000 Gulden genehmigt. 


| Der Verein hat jetzt mehr als 5000 Mit- 


| glieder. 


| 


Es findet die Arbeit des Vereins, 
insbesondere seitens der Ärzte steigendes 
Interesse. 

Das Heft enthält weiter den Brief- 
wechsel zwischen dem Verein und dem 
Ministerium des Innern über die Ver- 
teilung der Summe, welche der Staat zur 
Verfügung der Tuberkulosebekämpfung 
stellt. Vos (Hellendoorn). 


Tuberculose (Organ des Niederl. Zentral- 
vereins zur Bekämpfung der Tuber- 
kulose, Jg. 4, Dezember 1908 und 
Jg. 5, März 1909, ausschließlich für 
Ärzte). 

Heyermans gibt eine klare Über- 
sicht der sogen. sozialen Tuberkulose- 
bekämpfung, auf die er das Hauptgewicht 
legen will, in der Überzeugung, daß der 
Tuberkelbazillus allein nicht genügt, um 
den Menschen tuberkulös zu machen, 
und daß, weil die Übertragbarkeit der 
Tuberkulose bis jetzt nicht wissenschaft- 
lich festgestellt ist, es unvorsichtig ist, 
darauf ein Bekämpfungssystem zu gründen. 

Besser werden wir zum Ziele kommen, 
wenn wir auf die Wohnungsverhältnisse, 
die gesetzlichen Maßnahmen in bezug auf 
Kinder- und Frauenarbeit und die ge- 
setzliche Krankenfürsorge unsere Auf- 
merksamkeit lenken. 


552 





REFERATE, 


ZEITSCHR. t. 
TUBERKULOSE 





In dieser Richtung wird die Arbeit 
des Niederl. Zentralvereins zur Bekämp- 
fung der Tuberkulose mehr Erfolg ver- 
sprechen, als wenn man sich ausschließlich 
der Bekämpfung vom kontagionistischen 
Standpunkte widmet. 

Es hat dieses Referat in der De- 


zemberversammlung des Niederl. Zentral- | 


vereins zu einer Diskussion Veranlassung 
gegeben, an der sich Vertreter der ver- 
schiedenen Richtungen beteiligt haben; 
insbesondere sprach Nolen über den 
kontagionistischen Standpunkt, de Jos- 
selin de Jong über den Kampf gegen 
die Tuberkulose und die Bedeutung der 
Fürsorgestellen und der Sanatorien in 
Amerika. Obwohl man sich von ver- 
schiedenen Seiten viel Mühe gegeben hat, 
festzustellen, daß die Vertreter der kon- 
tagionistischen und die der sozialen Be- 
kämpfung der Tuberkulose einander nicht 
mehr so scharf gegenüberstanden wie zu- 
vor, ist von einer Einigung der Ansichten 
doch gar nicht die Rede gewesen. Eine 
große Anzahl holländischer Ärzte wünscht 
die Tuberkulose nur mittels der allge- 
meinen hygienischen Maßnahmen zu be- 
kämpfen, undeswirdinden Versammlungen 
des Niederl. Zentralvereins immer wieder 
die Frage der Kontagiosität diskutiert, 
obwohl man in der letzten Versammlung 
bestrebt war, diese Frage aus der Dis- 
kussion auszuschalten. 

Es hat sich auch Burger in „Nederl. 
Tijdschrift voor Geneeskunde“ 1908, Bd. 2, 


No. 25 dahin geäußert, daß irrtümlicher- ` 


weise bei der Tuberkulosebekämpfung der 
Kontagionisten die Tuberkulösen nur als 
Infektionsquellen berücksichtigt werden 
und daß eine rationelle Bekämpfung be- 
stehen soll in Förderung der allgemeinen 
hygienischen Maßnahmen und Verschaffung 
von allem, was für Ausführung dieser 
Maßnahmen notwendig ist. 
Vos (Hellendoorn). 


Tuberculose (Organ des Niederl. Zentral- 
vereins zur Bekämpfung der Tuber- 
kulose, Jg. 4, No. Al 

In diesem Hefte tritt Polvliet ein 
für hygienische Erziehung des Schulper- 
sonales, der nur dann Bedeutung zu- 
kommen wird, wenn die Lehrer auch 
staatlich in der Hygiene geprüft werden. 


Bakker gibt eine Übersicht über 
die Bekämpfung der Tuberkulose als 
Volkskrankheit durch die Schule. 

Altona schreibt über den Bau von 
gesunden Arbeiterwohnungen in England. 

Es findet sich weiter ein sehr gutes 
und kurzes Merkblatt für Eltern und Er- 
zieher, sodann mehrere aus anderen 
Sprachen übersetzte Beiträge und weitere 
Mitteilungen. Vos (Hellendoorn). 


K. F. Wenckebach: De Sanatoria in 


den strijd tegen de Tuberculose 
als volksziekte. — Die Heilstätten 
im Kampfe gegen die Tuberkulose als 
Volkskrankheit. (Nederl. Tijdschrift 
voor Geneeskunde 1909, Bd. 1, No. 1.) 


Der Verf. bekämpft die Nolensche 
Ansicht, daß den Heilstätten im Kampfe 
gegen die Tuberkulose keine Bedeutung 
zukomme, Der zunehmende Raum- 
mangel in den Heilstätten spricht dafür, 
daß die Heilstätten den Kranken Nutzen 
bringen, indem viele Patienten nicht nur 
gebessert, sondern auch geheilt werden. 
Außerdem findet man in den Heilstätten 
am besten Gelegenheit, die Tuberkulose 
und ihre Behandlung zu studieren. Die 
Röntgenuntersuchung und die Tuber- 
kulinbehandlung, die Arbeitskur etc. 
Es sollen deshalb die Heilstätten vom 
Staate auf freigebige Weise unterstützt 
werden. Vos (Hellendoorn). 


Haentjens en Middelburg: Eenige op- 
merkingen over de behandeling 
van lijders aan tuberculose. — 
Einige Bemerkungen über die Behand- 
lung von Lungenkranken. (Neunter 
Jahresbericht der Privatheilstätte für 
Lungenkranke zu Putten (Holland). 


Im Gegensatze zu den Erfahrungen 
der Volksheilstätten wurden im Berichts- 
jahre der Anstalt mehr initiale Fälle zu- 
geschickt als zuvor. Es sind zwar die 
Heilstätten in letzter Zeit noch von aller- 
höchster Stelle angegriffen worden, aber 
nur der erfahrene Lungenarzt weiß, daß 
auch ernste Lungenveränderungen ver- 
schwinden können, und daß somit öfters 
klinische Heilung erreicht wird. Die 
Verff. sehen ab von einer eingehenden 
statistischen Bearbeitung ihres Kranken- 
materiales, nur sei hervorgehoben, daß 
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von 42 Kranken während ihres Aufent- 
haltes in der Anstalt bei 35 die klingenden 
und großblasigen Rasselgeräusche ver- 
schwunden sind. Einige Krankenge- 
schichten erläutern die guten Heilerfolge. 
Die Behandlung ist die übliche; vor Nar- 
koticis wird gewarnt, ebenso vor Serum- 
injektionen; dagegen sollen mit Haent- 
jens’ Filtrase gute Erfolge erzielt sein. 
Vos (Hellendoorn). 


I. Bericht über die XIII. General- 
versammlung des DeutschenZen- 
tral-Komitees zur Bekämpfung 
der Tuberkulose am 22. Mai 1909 
zu Berlin, 


Am 22. Mai 1009 hielt im Plenar- 
Sitzungssaale des Reichstagsgebäudes das 
Deutsche Zentral-Komitee zur Bekämpfung 
der Tuberkulose seine übliche Jahresver- 
sammlung ab unter Vorsitz des Staats- 
sekretärs Herrn v. Bethmann-Hollweg. 

In der Eröffnungsansprache betonte 
Herr v. Bethmann-Hollweg, daß im 
vergangenen Jahre das Zentral-Komitee 
der Desinfektionsfrage der Wohnungen 
Tuberkulöser, der Einrichtung von Wander- 
museen, der Lupusbekämpfung und den 
Fürsorgestellen seine ganz besondere Auf- 
merksamkeit gewidmet habe. Dem ver- 
storbenen Ministerialdirektor Dr. Althoff 
widmete er anerkennende Worte in Wür- 
digung seiner hervorragenden Verdienste 
um die Tuberkulosebekämpfung. 

Der Generalsekretär Herr Prof. Dr. 
Nietner erstattete den Jahresbericht, der 
den Mitgliedern des Zentral-Komitees im 
Druck vorliegt. 

Herr Kreisarzt Dr. Kirstein hielt 
darauf einen Vortrag über: „Die Durch- 
führung der Desinfektion bei Tuber- 
kulose mit besonderer Beriicksich- 
tigung der Wohnungsdesinfektion“, 
in dem er sich für weitgehende Anzeige- 
pflicht der tuberkulös Erkrankten, für die 
Desinfektion der Wohnung beim Auszuge 
Tuberkulöser, welche auf Grund des Bür- 
gerlichen Gesetzbuches von dem hernach 
Einziehenden verlangt werden könne, für 
vorsichtige Wäschebehandlung bei tuber- 
kulös Erkrankten sowie für die Desinfek- 
tion mit Sublimat, Autan und Formal- 
dehyd aussprach. 

In der Diskussion wurde von allen 
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Rednern die Wichtigkeit der Desinfektion, 
nach Möglichkeit sogar am Krankenbette 
selbst, betont, einzelne Redner gaben 
Bericht von den in ihren Heimatsorten 
bereits durchgeführten Maßnahmen. Auch 
fand die bloße Reinigung der Wohnungen 
mit Wasser und Seife lebhafte Betonung. 

Es beteiligten sich die Herren Cursch- 
mann-Friedrichsheim, Kirchner- Berlin, 
Pütter-Berlin, Kayserling- Berlin, 
v. Drygalski-Halle, Kehl- Diisseldorf, 
Kraft-Gérbersdorf, M a y - München, 
W olff-Eisner- Berlin. 

Darauf sprach Herr Hamel, Re- 
gierungsrat und Mitglied des Kaiserlichen 
Gesundheitsamtes zu Berlin, über: „Die 
Tuberkulosebekämpfungin den Ver- 
einigten Staaten von Amerika, ins- 
besondere in Neuyork, und ihre 
Nutzanwendung für deutsche Ver- 
hältnisse“, und entwarf ein fesselndes, 
stellenweise mit fröhlichem Humor durch- 
setztes Bild der amerikanischen Bestre- 
bungen auf dem Gebiete der Tuberkulose- 
bekämpfung. 

Unter der im Wandelgang ausgelegten 
Literatur verdiente die von Cohn bear- 
beitete Wohnungsenquete, der Bericht von 
Starck-Karlsruhe über die Tuberkulose- 
bekämpfung in Baden, sowie der 4. Be- 
richt des Vereins zur Bekämpfung der 
Tuberkulose in München von F. May 
Beachtung. Der treffliche Vortrag des 
letzteren anläßlich der Delegiertenver- 
sammlung des Bayrischen Frauenvereins 
vom Roten Kreuz am 20. April 1909 
ist ebenfalls im Druck erschienen. 

F. Köhler (Holsterhausen). 


II. Bericht über die Sitzung des Aus- 
schusses des Deutschen Zentral- 
Komitees zur Bekämpfung der 
Tuberkulose am 24. Mai 1909 zu 
Berlin. 


Im Mittelpunkte der zunächst unter 
dem Vorsitze des Herrn Staatssekretärs 
v. Bethmann-Hollweg, später des 
Herrn Wirkl. Geh. Oberregierungsrates 
Bumm, Präsidenten des Kaiserlichen 
Gesundheitsamtes, geführten Verhand- 
lungen stand der Vortrag des Herrn 
Stadtschularzt Dr. Stephani- Mannheim 
über: „Die Mitwirkung der Schul- 
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ärzte bei der Tuberkulosebekämp- 
fung. 

Ausgehend von der großen Gefahr 
tuberkulös erkrankter Lehrer für die Schul- 
kinder verlangte Redner Untersuchungs- 
zwang für die Lehrer, regelmäßige Schul- 


untersuchungen und Ermittelungen tuber- | 
kulöser Kinder, gründliche Reinigungen 


der Schulräume, Mitwirkung der Schul- | 


ärzte bei Schulneubauprojekten, Schul- 
bäder, Aufstellung von Spucknäpfen, Be- 
lehrung der Kinder, Elternabende und 
gründliche Ausnutzung der Ferienkolonien 
und Waldschulen. 

In der Diskussion sprachen sich 
alle Redner für die Wichtigkeit der vor- 
liegenden Frage aus, wenn auch in ein- 
zelnen Punkten Abweichungen von den 
Anschauungen des Referenten zutagetraten. 
So hielt Herr Rabnow-Schöneberg die 
Gefahr der Ansteckung der Kinder unter 
sich für größer, als die vom Lehrer aus, 
Herr Wolff-Reiboldsgrün hielt die Be- 
lehrung der Lehrer für wichtiger als die 
der Kinder. Es sprachen ferner Herr 
Pannwitz-Charlottenburg über die Er- 
gebnisse in Hohenlychen, Herr Pe- 
truschky-Danzig über die Infektions- 
gefahr des in die Räume durch Schuh- 
werk hineingetragenen Staubes, Herr von 
Drygalski-Halle über das Schularzt- 
wesen in Halle a. S., Herr Baginsky- 
Berlin, Herr Pütter-Berlin, Herr Kraft- 
Görbersdorf. 

Es folgte alsdann ein eingehendes 
Referat des Herrn Geh. Medizinalrat 
Roth-Potsdam über das Thema: „Wie 
ist der Kampf gegen die Tuber- 
kulose in den Fabrikbetrieben, 
hauptsächlich in den Nahrungs- 
mittel- und ähnlichen Industrien, 
aufzunehmen?, welches die Verhält- 
nisse nach den verschiedensten Richtungen 
hin beleuchtete. 

Daran schlossen sich eine Be- 
sprechung über die Wohnungsdes- 
infektion beim Wohnungswechsel 
Lungenkranker gemäß ErlaB des Preu- 
Bischen Kultusministers vom 16. Oktober 
1908, sowie Referate verschiedener Kom- 
missionen. Einzelne Berichte aus den 
Provinzen und Landesteilen beschlossen 
die inhaltreiche Sitzung um !/,4 Uhr 
nachmittags. F. Köhler (Holsterhausen). 


| des Alkohols. 


REFERATE. ZEITSCHR, f. 


TUBERKULOSE 


III. Bericht über die VI. Tuberkulose- 
ärzteversammlung am 25. und 
26. Mai 1909 im Hörsaale des 
KaiserinFriedrich-Hausesfürdas 
ärztliche Fortbildungswesen. 

Unter dem Vorsitze des Geh. Medi- 
zinalrates Prof. B. Fränkel-Berlin, wel- 
cher die zahlreich erschienenen Ärzte 
aufs freundlichste willkommen hieß, wur- 
den die Verhandlungen um 9!/, Uhr er- 
öffnet mit dem Vortrage des Herrn Prof. 

Dr. H. Strauß-Berlin über: „Die Er- 

nährung der Tuberkulösen“. 
Ausgehend davon, daß die meisten 

Tuberkulösen an ausgesprochener Unter- 
ernährung leiden, entwickelte Vortragender 
die Grundsätze der Mastkur nach Breh- 
mer, Dettweiler u. a., welche die 
Widerstandskraft der Erkrankten zu er- 
höhen geeignet sei, erörterte individuelle 
Momente und die Rolle des Alkohols 
als appetitanregendes Mittel, die Dys- 
pepsien der Tuberkulösen und die Wich- 
tigkeit der Belehrung des Volkes auf 
dem Gebiete der Diätetik. Auch das 
diätetische Verfahren beim Fieber und 
der Lungenblutung Tuberkulöser wurde 
eingehend besprochen. 

DieDiskussiongestaltetesichäußerst 
lebhaft. Herr Kuhn-Berlin erwähnte 
die schwache Säurebildung im Magen auf 

Grund anämischer Zustände und empfahl 

Arsen in Verbindung mit Tuberkulin, event. 

Höhenklima; Herr Ritter-Edmundstal 

und Herr Brecke-Uberruh sprechen sich 

gegen den Alkohol in Lungenheilstiitten 
aus, letzterer warnt vor Übertreibung der 

Überernährung, ebenso Herr Liebe-El- 

gershausen, welcher dem Mineralstoff- 

wechsel große Bedeutung zumißt und die 

Pflege der Zähne für sehr wichtig hält. 

Herr Kraft-Görbersdorf hebt ebenfalls 

die Wichtigkeit des Mineralstoffwechsels 

hervor und weist auf die verschieden- 
artige Brotbereitung hin. Herr Neisser- 

Stettin und Herr Burghart-Schöneberg 

beschäftigen sich mit der Ernährung der 

Tuberkulösen in Krankenhäusern. Letz- 

terer weist den künstlichen Nährmitteln 

eine nur geringe Rolle zu und plädiert 
für kräftigste Ernährung ohne Ausschluß 

Herr Köhler-Holster- 

hausen weist auf das häufig zutage tre- 

tende Mißverhältnis zwischen Gewichts- 
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zunahme und Lungenbefund bei Tuber- 
kulösen hin, insbesondere bei Anwendung 
des Phtysoremids, und erörtert die Ein- 


wirkung psychischer Momente in der Diä- | 
Herr Frankenburger-Nürnberg ` 
meint, daß sich die Gewichtszunahmen | 
der Tuberkulösen in den Heilstätten durch ` 


tetik. 


richtige Pflege nach der Kur recht häufig 
in der erreichten Höhe erhalten lassen. 


Herr Predöhl- Hamburg spricht über die | 


Rolle der Suggestion bei der Ernährung 
und über die Wichtigkeit der Zahnpflege. 
Herr Pannwitz-Charlottenburg weist auf 
die Unterschiede in den Kostsätzen der 
Heilstätten hin, Herr Sell- Eleonorenheil- 
stätte plädiert für eingehende Belehrung 


auch in diätetischen Fragen in den Heil- | 


stätten. Herr Strauß faßt im Schluß- 
wort die Hauptpunkte nochmals zusammen. 


Herr Geheimrat Prof. Dr. Uhlen- 
huth-Dahlem: „Neuere Methoden der 
Sputumuntersuchung.“ Redner ent- 
wickelt die üblichen Methoden der Sputum- 
untersuchung und spricht dann eingehend 
über den Modus der Antiforminmethode. 
Während alle Bakterien sich im 20°/,- 
igen Antiformin lösen, schützt eine Wachs- 
hülle die Tuberkelbazillen vor der Auf- 
lösung, so daß sie nachweisbar bleiben. 
Lehrreiche Demonstrationen belebten den 
trefflichen Vortrag. 


In der Diskussion berichtete 
Köhler-Holsterhausen, daß 
Antiforminmethode zum Nachweise 
Tubelkelbazillen außerordentlich günstige 
Resultate gegeben habe. Weihrauch 
konnte in der Heilstätte Holsterhausen 
um 36°/, mehr positive Resultate mit 
Antiformin erzielen als mit der Ziehl- 
GabbetschenFärbung. ÄhnlichistKoch- 
Schömberg mit 
Versuchen zufrieden, während Junker- 
Kottbus bedauert, daß man bei der Anti- 
forminbehandlung keine Übersicht über 
die Begleitbakterien und die Lagerung 
der Tuberkelbazillen mehr erhalte. Cohn- 
Posen hatte einen günstigen Eindruck von 
der Methode, Ritter gedenkt der Much- 
schen Granula, welche nicht mit Wachs 
umgeben seien. 

Nachmittags fand die Besichtigung 
der bakteriologischen Abteilung des Reichs- 
gesundheitsamtes zu Dahlem statt und 
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am Abend ein zahlreich besuchtes Fest- 
essen im Hotel Bellevue mit Damen. 

Am 26. Mai sprach zunächst Herr 
Prof. Dr. Casper über: „Die Diagnose 
und Behandlung der Blasen- und 
Nierentuberkulose und entwickelte in 
klaren Grundzügen den gegenwärtigen 
Stand der Frage. Der Vortrag ist in 
extenso in der „Berl. klin. Wchschr.“ er- 
schienen. 

In der Diskussion berichteten Herr 
Caro-Berlin und Herr Samson-Görbers- 
dorf von ihren Erfahrungen. Ersterer hatte 
mit Tuberkulin 2 günstige Erfolge zu ver- 
zeichnen, während das Marmorekserum 
völlig erfolglos blieb. Herr Ritter-Edmunds- 
tal hält die Kombination von beginnender 
Lungentuberkulose mit chronischer Nephri- 
tis für häufig, geschlossene Nierentuberku- 
lose sondere keine Bazillen durch den Harn 
ab. Herr Lips-Wehrawald wandte mit Er- 
folg Hetol bei Nierentuberkulose an. Herr 
Petruschky-Danzig betont die Wich- 
tigkeit der Nachbehandlung und erklärt, 
daß die Primärtuberkulose sich stets im 
Drüsensystem zeige. HerrStarck-Karls- 


ruhe betont den Vorzug der operativen 





| die Differenzen der 
seinen diesbezüglichen 








Behandlung der Nierentuberkulose vor 
der Tuberkulinbehandlung. 

Herr Meyer- Lichtenberg sprach 
über: „Die Bedeutung genauer Tem- 
peraturmessungen für die Frühdia- 
enose der Lungentuberkulose. 

Er berichtete über lehrreiche Kon- 
troll- und Parallelversuche für die Wer- 
tung der Temperaturmessungen. In der 
Diskussion sprachen Herr Wolff-Rei- 
boldsgrün über Brehmers Regime der 
Temperaturmessung und für die Rektal- 
messung, Herr Kraft-Görbersdorf über 
äußeren Hauttem- 
peratur und des inneren Körpers, Herr 
Steinberg-Berlin über Thermometer- 
fehler, Herr Junker-Kottbus über Tem- 
peraturlabilität bei Frauen ohne Tuber- 
kulose und menstruelle Temperaturer- 
höhungen, Herr B. Fränkel-Berlin über 
die amtliche Prüfung der Maximalthermo- 


meter, Herr Brecke-Überruh über die 


Wichtigkeit des Verhältnisses zwischen 
Mund- und Aftertemperatur, Herr M. 
W olff-Berlin über die Wichtigkeit der Ver- 
knüpfung der Temperaturmessung mit der 
Röntgendurchleuchtung bei Tuberkulose- 


RE 


verdächtigen, Herr Kayserling für die 
gleichzeitige Mund- und Aftermessung, 
Herr Lobedank-Berlin für den Einfluß 
der Kleidung auf die Rektaltemperatur. 

Zum Schlusse demonstrierte Herr 
Dahlhaus-Remscheid einige Röntgen- 
photographien und besprach die Wich- 
tigkeit der Röntgendurchleuchtung für die 
Frühdiagnose und Prognose. 

Diskussion, Herr M. Wolff-Ber- 
lin mißt dem Röntgenverfahren eine sehr 
große Bedeutung zu, insbesondere wenn 
sie gleichzeitig mit Tuberkulinreaktions- 
prüfung einhergehe, wohingegen Herr 
Bruck-Breslau der Ansicht ist, daß bei 
der Interpretation der Röntgenbilder außer- 
ordentlich leicht Irrtümer geschehen. 

Gegen ı Uhr schloß der Vorsitzende 
die anregende Tagung. 

F. Köhler (Holsterhausen). 


Bevölkerungsbewegung und Todesur- 
sachen in den Wohnplätzen mit 
mehr als 15000 Einwohnern. 


Wohnplätze mit mehr als 15000 Ein- 
wohner gab es — wie das letzte Heft 
der vortrefllichen Mitteilungen des Sta- 
tistischen Amtes der Stadt München auf 
Grund der Veröffentlichungen des Kaiser- 
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lichen Gesundheitsamtes zusammen- 
stellt — im Jahre 1906 328 mit 20884458 
Einwohnern, im Jahre 1896 265 mit 
14464 100 Einwohnern. Die Zahl der 
Geburten betrug 1906 647541 oder 31 
Lebendgeborene auf 1000 Einw., 20165 
oder 1,0 Totgeborene auf 1000 Ein- 
wohner; gegen 34,4 Lebendgeborene im 
Jahre 1896 und 1,2 Totgeborene auf 
1000 Einwohner im Jahre 1896. Es 
starben im Jahre 1906 insgesamt 364764 
= 17,5 ‘Jp, davon im I. Lebensjahr 
120509 = 5,8 °/,,; es starben im Jahre 
1896 insgesamt 289073 = 20,0°/,,, da- 
von im 1. Lebensjahr 102803 = 7,10°/,9. 
Während die Todesfälle an Masern, 
Röteln und Scharlach, Kindbettfieber, 
Verunglückung, Selbstmord und Totschlag 
— auf 1000 Menschen berechnet — im 
Jahrzehnt 1896— 1906 nur ganz geringen 
Schwankungen unterlagen, sind die auf 
1000 bezogenen Verhältniszahlen für 
Tuberkulose von 2,34 (vor 190$ nur 
Lungenschwindsucht) im Jahre 1896, auf 
2,03 im Jahre 1906 zurückgegangen, die 
Zahl der Todesfälle an Diphtherie und 
Krupp von 0,43 (6237 Todesfälle) im 
Jahre 1896 auf 0,23 (4773 Todesfälle) 
im Jahre 1900. 
Fritz Loeb (München). 
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Mein verbessertes Ruhelager (D.R.G.M.) für die Freiluftkur. 
(Aus der Lungenheilstätte Kottbus.) 
Von 
Dr. Bandelier. 





CAA] teilung, ihre Vorzüge genauer zu begründen, darum nur soviel: 

I. sie ermöglicht das vollkommenste Ausruhen des Körpers durch Ent- 
spannung sämtlicher Muskelgruppen; 

2. sie bringt den Thorax in die beste Lage, in der die Atmung spontan 
am ruhigsten und ergiebigsten erfolgt; 

3. sie erzeugt eine natürliche Hyperämie in den eege: die besonders 
bei Anwendung der spezifischen Therapie nach meiner Überzeugung zweck- 
mäßig in systematischer Weise ausgenutzt zu werden verdient. 

Ich habe mir vor 10 Jahren ein eigenes Modell eines eisernen, äußerst 
stabilen, sehr bequemen Ruhelagers mit verstellbarer Kopfstütze anfertigen 
lassen, das auch den für Volksheilstätten wichtigen Vorzug der Billigkeit besitzt, 
weil es der Hauptsache nach aus einem und demselben wohlfeilen Winkeleisen 
und aus Bandeisen besteht. Es wird von der Bettstellen- und Patentmatratzen- 
fabrik Westphal & Reinhold in Berlin und von dem Medizinischen Waren- 
hause in Berlin hergestellt. Das Ruhelager hat in einer Reihe von Heilstätten 
Eingang gefunden und sich überall gut bewährt. Wo es sich nur um Leicht- 
kranke handelt, hat sich ein Bedürfnis nach einer Verbesserung des Modelles 
überhaupt nicht fühlbar gemacht. 

In Anstalten jedoch, in denen sich auch vorgeschrittenere Kranke, 
Dyspnoische, Asthmatiker und Emphysematiker befinden, die nicht 
dauernd die Flachliegekur ausüben können, ist das Bedürfnis nach einer er- 
höhten Rückenstütze hervorgetreten. Diesem Wunsche habe ich um so eher 
Rechnung getragen, weil ich schon längere Zeit die Absicht hatte, eine trans- 
portable, verstellbare Kopf-Rückenstütze zu konstruieren. Das Prinzip 
dieses neuen Modelles (vergl. Zeitschrift für Ärztliche Fortbildung 1909, Nr. 11), 
das Gebrauchsmusterschutz erhalten hat und vom Medizinischen Warenhause in 
Berlin hergestellt wird, habe ich für das verbesserte Ruhelager verwertet. Es 
verfolgt den Zweck, wie bisher der Flachliegekur zu dienen und gleichzeitig 
durch wenige, einfache Handgriffe eine Höherlagerung des ganzen Oberkörpers 
und eine sitzende Stellung des Patienten zu ermöglichen. 
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Die Abbildungen machen eine eingehende Beschreibung überflüssig. 
Abbildung 1 und 2 veranschaulichen die von mir bevorzugte Flachliegekur, 
in der nur der Kopf nach Bedürfnis erhöht gelagert werden kann. Meist 
geschieht das nur im Anfange der Kur, sehr bald lernen es die Patienten, 
völlig horizontal zu liegen. Die Abbildungen zeigen auch die seitlich an- 
gebrachten Zahnstangen mit einer großen Reihe eng gestellter Zähne, wodurch 
jede beliebige Lagerung des Kopfes und ein ganz allmählicher Übergang zur 
völligen Horizontallage ermöglicht wird. | 

Die Abbildung 3 illustriert eine sitzende Stellung des Patienten und 
veranschaulicht das Prinzip der kombinierten Kopf-Rückenstütze nebst verstell- 
barem Fußbrett. Die Kopfstütze besteht nämlich aus einem doppelten Rahmen, 
der auf den Abbildungen ı und 2 zusammengeklappt ist. Beide Rahmen sind 
durch Scharniergelenke verbunden. Durch einfaches Aufklappen wird die 
Kopfstütze zur Rückenstütze. Der obere Rahmen trägt an beiden Längs- 
seiten nach oben überragende Zapfen (Abbild. ı), die beim Aufklappen sich 
gegen den unteren Rahmen anlehnen und dadurch dem aufgeklappten Teile 
einen ausreichenden Halt verleihen. Durch stumpfwinklige Abknickung dieser 
Zapfen kann man auch dem aufklappbaren oberen Rahmen eine stumpfwink- 
lige Neigung nach dem Patienten zu geben, was sich mir namentlich an der 
transportablen, für den Bettlägerigen bestimmten Kopf-Rückenstütze bewährt hat. 

Damit der Patient auch im Sitzen den notwendigen Halt für die Füße 
findet, ist das fest in einen Winkeleisenrahmen eingelegte Fußbrett verstellbar. 
Das unten übergreifende Ende des Seitenrahmens des Fußbrettes und das 
untere Ende der Seitenstrebe ist durchlocht; ebenso enthalten die Seitenwände 
des Grundgestelles in ihrem unteren Drittel eine Reihe von Löchern (die auf den 
Abbildungen nicht wiedergegeben sind). Durch diese Löcher werden Schrauben- 
nägel hindurchgeführt zwecks Befestigung des Fußteiles in jeder gewünschten 
Höhe. Die großen Flügelschrauben sind mit der Hand leicht zu bedienen; 
das Versetzen des Fußbrettes dauert nur etwa 2 Minuten und kann von jedem 
Patienten selbst vorgenommen werden. 

Die Flächen der verstellbaren Kopf-Rückenstütze und des Ruhelagers 
bestehen aus einfachen Bandeisengurten, um einen festen, unnachgiebigen Halt 
zu gewähren. Um Druck zu vermeiden, ist natürlich eine Matratze notwendig. 
Von einem federnden Drahtnetz ist absichtlich Abstand genommen, da es sich 
mit der Zeit ausbuchtet; auf Bestellung kann es jedoch ebenso geliefert werden 
wie Segeltuchleinewand, wenn die Matratze erspart werden soll. Die beste, 
aber auch teuerste Unterlage geben Patentspiralfedern, die gleichfalls auf Wunsch 
angebracht werden können. 

Zur Stütze des Nackens verwende ich kleine, im Dampfstrom sterilisier- 
bare Kissen aus französischer Schafwolle, wie sie in der Heilstätte Kottbus 
durchweg bei der Liegekur gebraucht werden. 

Das Ruhelager, das auch sonst mannigfache anderweitige Verwendung 
finden kann, wird fabrikmäßig hergestellt vom Medizinischen Warenhause, 
Aktiengesellschaft, Berlin, Karlstr. 31. 
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HEILSTÄTTENWESEN, 
SANATORIEN UND FÜRSORGESTELLEN. 


M. A. van Nieukerken: Sanatoria voor 
Tuberculosepatienten. 
Ein sehr nettes, mit großer Sach- 
kenntnis von einem Architekten geschrie- 
benes Büchlein, in dem nicht nur die 


Kinder mit ausgesprochener Lungen- 
tuberkulose eignen sich nicht für die 
Behandlung an der See, dagegen wurden bei 
Bronchialdrüsentuberkulose und Asthma 


gute Erfolge erzielt. 


baulichen, sondern auch die psychischen ` 


Faktoren gewürdigt werden. Der Verf. 
gibt möglichst kleinen Anstalten den Vor- 
zug, und er legt den Hauptwert auf die 
Lage des Sanatoriums, der eine viel 
größere Bedeutung zukommt als vielen 
hygienischen Neuheiten. „Hygiene ist 
notwendig, bleibt eben Hauptsache, aber 
nicht die Hygiene, welche jede Gemüt- 
lichkeit verbannt. Vos (Hellendoorn). 


Jahresberichte. 
Basler Heilstätte für Brustkranke in 
Davos. (Jahresbericht für das Jahr 1907, 
Buchdruckerei Kreis Basel, 1908.) 


Im Jahre 1907 wurden 287 Per- 
sonen (122 Männer, 165 Frauen) mit 
31117 Verpflegungstagen verpilegt und 
201 Patienten (86 Männer, 115 Frauen) 
entlassen. 

Statistisch kommen 194 Entlasscne 
zur Bearbeitung. Die Aufenthaltsdauer be- 
trug pro Patient durchschnittl. 162,9 Tage. 
Von ihnen gehörten 72 (37,1°/,) dem I, 
48 (24,7°/,) dem II. und 74 (38,2°/,) 
dem III. Stadium an. Von den Erkrankten 
des I. Stadiums erlangten die volle Er- 
werbsfähigkeit 90,3 °/,, von den Patienten 
des II. Stadiums 85,4°/, und von den 
Kranken des III. Stadiums 50°/,. 

Tuberkulin wurde häufiger als sonst 
angewendet. Diese Behandlung soll in 
vielen Fällen sicheren Nutzen gebracht 
haben. Schellenberg (Ruppertshain). 


Jahresbericht des Hamburgischen 
Seehospitals Nordheim-Stiftung 
für das Jahr 1907. 


Im Jahre 1907 kamen 188 Kinder 


(102 Knaben, 86 Mädchen) zur Behand- | 


lung; die Zahl der Krankenverpflegungs- 
tage betrug 24063; das Kind kostete 
3,706 Mk. pro Tag. 





| 


Bei der Extremitätentuberkulose fin- 
det hauptsächlich die Biersche Stauung 
Verwendung. ` 

Auf jeden Fall muß es auch in 
Deutschland zum Prinzip werden, den 
hygienisch wichtigen EinfluB der Seeluft 
von Anfang an in den Dienst der Tuber- 
kulosebehandlung zu stellen. 


Schellenberg (Ruppertshain). 


Harlaching-München: Verwaltungsbe- 
richt für das Jahr 1907. (Druck 
von Karl Gerber, München.) 

Am 1. Januar 1908 sind die soge- 
nannten Rabattzuschüsse der Stadt in 
Wegfall gekommen, so daß nur mehr zwei 
Zahlungsklassen für Saalkranke (3 und 
3,50 Mk.) bestehen. 

Der Bericht enthält eine neue Dienst- 
ordnung für das Dienstpersonal und eine 
Hausordnung, die jedem Kranken bei 
Eintritt in die Anstalt übergeben wird. 

Schellenberg (Ruppertshain). 


Jahresbericht 1906 vom Sanatorium 
St. Blasien. 


Durch einen Erweiterungsbau stehen 
jetzt der Anstalt go Patientenzimmer zur 
Verfügung. Es fanden 200 neue Pa- 
tienten Aufnahme, die Zahl der Ver- 
pflegungstage belief sich auf 3064. Im 
ganzen wurden 255 Kranke behandelt, 

150 entlassene Patienten sommen zur 
statistischen Bearbeitung. 

Dem I. Stadium gehörten 20 128°/,), 
dem II. 50 (32,1°/,) und dem III. Sta- 
dium 86 (55,1 oF an. 

Als Fiebermittel fand Pyramidon 
ausschließlich mit gutem Erfolg Verwen- 
dung. 

Von den Kranken des III. Stadiums 
erzielten 88,5 °/, eine Besserung und 
34°/, eine wesentliche Besserung. 

Schellenberg (Ruppertshain). 
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Jahresbericht 1907 der 
Heilstätte in Davos. 


Die Anzahl der Verpflegungstage be- 
lief sich auf 48822 gegen 49315 im 
Vorjahre. 130 Kranke wurden aus dem 
Vorjahre übernommen, 219 wurden neu 
aufgenommen, 218 entlassen. Dem I. Sta- 
dium gehörten 50 (22,7°/,), dem II. go 
(41,2°/,) und dem III. Stadium 28 (35,8°/,) 
an. 169 (77,5°/,) wurden als gebessert, 
41 (18,8°/,) als ungebessert und ver- 
schlechtert entlassen. Gestorben sind 8 
(3:7 °/o)- 

Die Durchschnittsausgabe pro Kopf 
und Tag betrug 4,853 Fr. Fiir Lebens- 
mittel allein sind durchschnittlich 2,423 Fr. 
ausgegeben. 

Der Bericht bietet eine Kalorien- 
und Kostenberechnung der dargebotenen 
Anstaltskost, eine Beschreibung eines 
Sputumdesinfektionsapperates von F. und 
M. Lautenschläger in Berlin und meteoro- 
logische Beobachtungen. 

Das Desinfizieren der Spuckflaschen 
mit Einsammeln und Zurückbringen nimmt 
2'/, Stunde in Anspruch. Die 35 Minu- 
ten betragende Zeit des Anheizens des 
mit heißem Wasser beschickten Apparates 
ist einbegriffen. Es genügt ein 5 Mi- 
nuten langes Einwirken des strömenden 
Dampfes bei einer Temperatur von 100° 
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die Tuberkelbazillen im Sputum abzu- 
töten. Schellenberg (Ruppertshain). 


Scherer: III. Jahresbericht der Kron- 
prinzessinCecilien-Heilstätte bei 
Bromberg. (Posen 1908.) 


Durch Fertigstellung eines Erweite- 


rungsbaues können 120 Patienten unter- | 


gebracht werden. 72 Kranke wurden 
aus dem Vorjahre übernommen, neu auf- 
genommen wurden 412, 377 kamen zur 
Entlassung. Die Summe der Verpflegungs- 
tage belief sich im ganzen auf 34174. 
291 (77,19°/,) Kranke gehörten dem 
I. Stadium, 57 (15,12°/,) dem II. und 
29 (7,69°/,) dem III. Stadium an. Go Pa- 
tienten wurden mit Tuberkulin behandelt; 
mit dem Perlsuchttuberkulin wurden gute 
Erfahrungen gemacht; es wirkt wesentlich 
milder als die aus menschlichen Tuberkel- 
bazillen hergestellten Präparate. 
Schellenberg (Ruppertshain). 
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Schröder und Kaufmann: IX. Jahres- 
bericht der neuen Heilanstalt 
für Lungenkranke zu Schömberg, 
Oberamt Neuenburg, nebst Mit- 
teilungen über die Verwendung 
von Luftbädern in der Phthisio- 
therapie. 

Im Berichtsjahr erfuhr die Anstalt 
verschiedene Neuerungen. Neu aufgc- 
nommen wurden 250 Kranke, die Zahl 
der Verpflegungstage betrug 33301. 
248 Patienten kamen zur Entlassung, 
von denen 226 Fälle für statistische An- 
gaben verwertet werden. 71 (31,4°/,) 
gehörten dem I. Stadium, 93 (41,2°/,) 
dem II. und 62 (27,4 °/,) dem III. Sta- 
dium an. Das Krankenmaterial war 
schwerer als im Vorjahre, die Kurerfolge 
waren aber trotzdem recht günstige, 203 
(83,8 °/,) positive und 23 (10,2 °/,) negative. 

Es kamen zum erstenmal Luftbäder 
zur Verwendung nur bei solchen Kran- 
ken, bei denen der Prozeß ganz oder 
lingere Zeit zum Stillstand gekommen 
war, die normal ernährt waren, keine 
Herzstörungen hatten, normale Tempera- 
turverhältnisse zeigten.  Rippenfellent- 
zündungen sind, wenn nicht festere Ver- 
wachsungen längere Zeit ohne Reizer- 
scheinungen bestehen, eine Kontraindi- 
kation. 

Geeignete Kranke beginnen am 
besten mit Zimmerluftbädern, gehen dann 
zu Freiluftbädern bei 18°C. Schatten- 
temperatur über. In den Luftbädern, die 
morgens zwischen 9 und 10 Uhr, bei 
höherem Sonnenstande auch abends zwi- 
schen 6 und 7 Uhr genommen werden, 
werden leichte gymnastische Übungen 
gemacht. Die Dauer der Bäder schwankt 
von 5 Minuten beim Beginn bis gegen 
20 Minuten. 

Die nach strengen Indikationen an- 
gewendeten Luftbäder müssen dem anti- 
phthsischen Heilschatz eingefügt werden. 

Schellenberg (Ruppertshain). 


E. Grundt: Meddelelse om Kurresul- 
taternes Varighet for Lyster Sana- 
torium efter 5 Aars Virksomhet. 

Statistik der Dauerresultate des 

Lyster Sanatoriums nach 5 Jahren. 

Christiania 1900. 

Der mit vielen übersichtlichen sta- 
37 
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tistischen Tabellen versehenen Arbeit ent- 
nehmen wir folgendes: Von den 1903 
Entlassenen waren Ende 1907 noch 
46"/, erwerbsfähig, von 1904 alle 
1905 60°/,, 1906 64°/,. Die Abnahme 
der Erwerbsfähigkeit in dem Laufe der 
Jahre bezieht sich auf die teilweise Er- 
werbsfähigen, nicht auf diejenigen, welche 
vollkommen arbeitsfähig sind. — Für die 
Stadtbewohner stellt sich die Statistik 
günstiger als für die Landbewohner. — 
Die Berufsstatistik gibt in bezug auf die 
Erwerbsfähigkeit keine einheitlichen Resul- 
tate, weder gibt es einen erheblichen 
Unterschied zwischen Selbstzahlenden und 
anderen. Vos (Hellendoorn). 


Beretning om Lyster Sanatorium for 


Tuberkulose, Aar 1907. — Jahres- | 
bericht über das Lyster-Sanatorium für | 


Lungenkranke 1007. 

Es wurden in der Anstalt 413 Pa- 
tienten behandelt, deren 8 nicht tuber- 
kulös waren. 
betrug 115 Tage. Nur 8"/, waren initiale 
Falle, — Bei 53 Patienten sind die Ba- 
zillen aus dem Auswurfe verschwunden, 
bei 7 wurden sie nach Bcendigung der 
Kur zum ersten Male gefunden. — Über 
die Arbeitskur in der Anstalt wird ein- 
gehend berichtet. Außer einer zweistün- 
digen Mittagsruhe wird mitunter den 
ganzen lag gearbeitet. Bei den Patienten, 
deren Zustand sich bei der Arbeitskur 
verschlimmerte, wurde mehrfach der op- 
sonische Index bestimmt. Der Verf. 
(Dr. Grundt) meint, es habe die Be- 
stimmung des opsonischen Index große 
wissenschaftliche Bedeutung; für die Be- 
handlung einer größeren Patientenzahl sei 
die Methode zu umständlich. Die Kur- 
dauer kann ebensogut durch die Be- 
stimmung des opsonischen Index abge- 
kürzt werden, wie durch genaue, rektale 


Temperaturmessungen, wie der Verf. schon ` 


im Jahresberichte 1904 angegeben hat. 


Die Temperaturmessung gestattet eine sehr ` 


genaue Dosierung der Arbeit. 
Vos (Hellendoorn). 


Jahresbericht des Vereins zur Er- 
richtung und Unterhaltung von 
Volksheilstätten für Brustkranke 
in den Niederlanden 1905. 


Der Durchschnittsaufenthalt | 
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Der erste Sekretär, Dr. de Josselin 
de Jong. berichtet über den angefangenen 
Versuch, eine Summe zur Vergrößerung 
der Volksheilstätte zu Hellendoorn zu 
sammeln. Der dirigierende Arzt (Dr. Vos) 
berichtet über eine immer zunehmende 
Krankenzahl: 308 mit 27 255 Pflegetagen. 
Der Tagespflegesatz betrug 2,1936 Gulden 
(3,65 Mk.) Die Anstalt war fast das 
ganze Jahr voll belegt. Aufgenommen 
wurden 130 Männer und 105 Frauen, 
entlassen 128 Männer und 105 Frauen, 
die mittlere Krankenzahl war 74. In 
53°/, der Fälle war die Ansteckung mit 
Sicherheit in der Familie erfolgt. Der 
Aufenthalt der Kranken hat im Durch- 
schnitte 118 Tage gedauert. 46°/, der 
Patienten waren bei der Aufnahme länger 
als 2 Jahre krank. Bei der Aufnahme 
befanden sich 36 Kranke im IL, os 
im II, 102 im III. Stadium; bei der Ent- 


lassung: 79—79—73. Die Schwierig- 
keiten, zu welchen die Turban-Ger- 
hardtsche Stadieneinteilung Veranlas- 
sung gibt, werden kurz erörtert, Es 


wurde positiver Kurerfolg erreicht: Sta- 
dium I in 100°/,, Stadium II in 94°}, 
Stadium III in 82°/, im Durchschnitt in 
89°/,. Die Erwerbsfähigkeit verbesserte 
sich bei 73°/, der Fälle. 

Tuberkelbazillen verschwanden aus 
dem Auswurf: Stadium I: 66°/,, Sta- 
dium II 37°/,, Stadium III 8°/ Die 
Zunahme des Körpergewichtes hat im 
Durchschnitte 6,8 kg betragen. Die Be- 
handlung unterlag keinen großen Ver- 
änderungen. Die Arbeitskur bleibt ein 
sehr wichtiges therapeutisches Agens; die 
spezifische Behandlung wird fleißig geübt. 

Dem Jahresbericht ist eine Vorlesung 
Pijnappels beigegeben über die Bedeu- 
tung der Heilstätten für die Bekämpfung 
der Tuberkulose (schon referiert). 

Vos (Hellendoorn). 


Jahresbericht des Vereins zur Be- 
kämpfung der Tuberkulose zu 
Deventer (Holland) 1908. 


Der Verein hat im Berichtsjahre die 
Wohnungen der Kranken, die sich bei 
der Auskunfts- und Fiirsorgestclle gemel- 
det hatten, einer gründlichen Enquete 
unterzogen, über die ausführlich berichtet 
wird. In der Tageserholungsstätte wurden 
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32 Kranke aufgenommen und behandelt 

nach den Grundsätzen der Heilstätten; 

auch Tuberkulinbehandlung wird geübt. 
Vos (Hellendoorn). 


Erster Jahresbericht des Vereins zur 
Bekämpfung der Tuberkulose zu 
Leeuwarden (Holland). 


Aus dem Jahresbericht ist ersicht- 
lich, daß die Wirksamkeit des Vereins 
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sich während der kurzen Dauer seiner | 


Existenz schon fast über das ganze Ge- 
biet der Tuberkulosebekämpfung erstreckt 
hat. Die Auskunfts- und Fürsorgestelle 
und die geschulte Hausbesucherin haben 
schon viel Gutes geleistet. 

Vos (Hellendoorn). 


Jahresbericht des Vereins zur Be- 
kämpfung der Tuberkulose zu 
Leiden. 1908—0o0. 


Die Behandlung der Patienten, die 
sich bei der Auskunfts- und Fürsorge- 
stelle gemeldet haben, bleibt jetzt, im 
Gegensätze zu früher, dem Hausarzt über- 
lassen. Das Bureau untersucht die von 
den Ärzten zugesandten Sputa unentgelt- 
lich. Der Verein steht auf dem Stand- 
punkte seines Vorsitzenden, Prof. Nolen; 
seine Arbeit ist eine ausschließlich pro- 
phylaktische; für die Behandlung der 
Kranken wird kein Geld ausgegeben. 

Vos (Hellendoorn). 


Jahresbericht der Heilstätte Oranje- 
Nassau’s Oord 1908. 


Den Angriffen gegeniiber, den die 
Heilstätten in letzter Zeit auch in Holland 
ausgesetzt worden sind, enthält der Be- 
richt eine Apologie der Sanatorien und 
die Behauptung, daß der Schwerpunkt 
der Auskunfts- und Fürsorgestellen in der 
Zusammenwirkung mit den Heilstätten 
liege. 

Es wurden im Berichtsjahre 231 Pa- 
tienten behandelt mit 20528 Pflegetagen. 
Der Krankenbestand war etwa 75—79, 
die durchschnittliche Kurdauer 173 Tage. 
Von 1357 Patienten, die seit dem Anfange 
des Betriebes in die Anstalt aufgenommen 
wurden, hatten 46"/, einen doppelseitigen, 


35°/, einen rechtsseitigen, 15"/, einen 


linksseitigen Lungenprozeß; bei 4°/, fehlten | Freie geführt. 


Im Be- | 


deutliche Lungenveränderungen. 
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richtsjahre wurde ein positiver Kurerfolg 
erreicht in 80°/, der Fälle. Es sind 
5 Kranke in der Anstalt gestorben. Bei 
17 Patienten sind während der Kur die 


Tuberkelbazillen aus den Sputis ver- 
schwunden. Von der Behandlung mit 
Marmorekserum hat der Verf. keine 


guten Erfolge gesehen; über die Resultate 
der Tuberkulinbehandlung ist er nicht 


begeistert. Vos (Hellendoorn). 
Jahresbericht des Vereins zur Be- 
kämpfung der Tuberkulose zu 


Nijmegen (Holland) 1908. 

Der Verein hat im Berichtsjahre eine 
Tageserholungsstätte eröfinet. Bei der 
Auskunfts- und Fürsorgestelle haben sich 
65 neue Patienten gemeldet; bei 28 (!) 
von ihnen gab die Untersuchung der 
Lungen und des Auswurfes keinen Grund 
für die Diagnose Tuberkulose. Der Verein 
hat aus äußeren Gründen auf die Dampf- 
desinfektion der Betten etc. verzichtet 
und beschränkt sich auf die Formalin- 
desinfektion. Vos (Hellendoorn). 


Jahresbericht des Vereins zur Be- 
kämpfung der Tuberkulose zu 
Rotterdam 10908. 


Es haben sich im Berichtsjahre 
655 Kranke zum ersten Male bei der 
Auskunfts- und Fürsorgestelle gemeldet; 
im ganzen waren 1293 Patienten in 
ständiger Beobachtung, d. h. sie wurden 
ohne Ausnahme auch zu Hause besucht. 
In der Tageserholungsstätte, die während 
306 Tagen geöffnet war, wurden 67 Pa- 
tienten mit 7003 Pflegetagen aufgenommen; 
die Behandlungserfolge sind recht er- 
freuliche. 

Das Seehospiz des Rotterdamer Ver- 
eins zu Katwijk aan Zee wurde am 
4. April 1908 eröffnet. Dem ärztlichen 
Berichte der Frau Dr. van Dorp ent- 
nehmen wir, daß 135 Kinder aufgenom- 
men wurden mit 15465 Ptlegetagen. 
Das Hospiz hat etwa 100 Betten und 
liegt ganz in der Nähe des Meeres. Es 
bringen die meisten Kinder den größten 
Teil des Tages am Meeresufer zu; Kinder 
mit Gelenkatlektionen etc., die nicht gehen 


| dürfen, werden mittels eines Wagens ins 


Der Pilegesatz beträgt 
1,50 Gulden (2,50 Mk.) Dem Jahres- 
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bericht ist eine hübsche Chromolitho- 
graphie des Seehospizes beigegeben. 
Vos (Hellendoorn). 


Sandra. Dritter Jahresbericht des 
Vereins zur Bekämpfung der Tu- 
eberkulose zu Norg (Holland). 


BEILAGE. 


Der Bericht ist ein neuer Beweis ` 


dafür, daß in der Landpraxis mit gutem 
Willen viel zu leisten ist im Kampfe 
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gegen die Tuberkulose. Propaganda und 
Maßregeln zur Verhütung der Krankheit 
allein genügen im Kampfe nicht, sondern 
auf die Behandlung der Kranken, ins- 
besondere der initialen Fälle, müssen 
wir unsere Aufmerksamkeit ebenfallslenken. 
Beide Bekämpfungsweisen werden geübt, 
und die Arbeit des Vereins hat schon 
gute Erfolge zu verzeichnen. 
Vos (Hellendoorn). 


A 


VERSCHIEDENES, 


Busch; Kritische Untersuchung der 


üblichen Sputumgläser. (Viertel- 
jahrschr. f. gerichtl. Medizin. 1908, 
Heft 3.) 


Das Sputum muß nicht nur sorg- 
fältig aufgefangen und aufbewahrt, sondern 
auch samt den Behältern sterilisiert wer- 
den können, was nur im strömenden 
Wasserdampf geschehen kann und sollte, 
ehe das Sputum in die Abfallgruben oder 
in den Kanal gelassen wird. Nicht alle 
Spuckapparate erfüllen diese Bedingungen; 
die Erdspucknäpfe am wenigsten; sie 
haben fast nur einen erzieherischen Zweck. 
Nicht viel besser steht es mit den Wand- 
spucknäpfen. Am brauchbarsten sind die 
Taschensputumbehälter, von denen Verf. 
eine ganze Reihe im Bilde vorführt und 
kritisiert. Leider steht auch hier die 
Schwierigkeit der Reinigung, ihr Bekannt- 
sein als Kennzeichen des Tuberkulösen 
u. 4. einer allgemeinen Einbürgerung bei 
den Hustenden noch im Wege. 

Und doch ist der mit dem Sammeln 





und Unschädlichmachen des Sputums 
eingeschlagene Weg der Prophylaxe der 
richtige. Denn daß die in den letzten 
15—20 Jahren statistisch nachgewiesene 
stetige Abnahme nicht nur der Mortalität, 
sondern vor allen Dingen der Morbidität 
an Tuberkulose nicht zum wenigsten auf 
die von Jahr zu Jahr strenger durchge- 
führte Benutzung von Sputumgläsern zu- 
rückzuführen ist, darüber kann kein 
Zweifel bestehen. 
Mühlschlegel (Stuttgart). 


Bartel: Ein kurzer Rückblick auf 
die I. Sektion des VI. Internatio- 
nalen Tuberkulosekongresses in 
Washington vom 28. Sept. bis 
3. Okt. 1908. (Wien. Klin. Wchschr. 
11. Febr. 1909, Nr. 6.) 


Kurzes Referat über die von der 
I. Sektion des VI. internationalen Tuber- 
kulosekongresses behandelten Fragen der 
Pathologie und Bakteriologie. 
Naumann (Meran-Reinerz). 


Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 
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